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Sistemas avançados de imagem, como a tomografia computadorizada 
de feixe cônico (TCFC) e a imagem por ressonância magnética (IRM) têm sido 
utilizados para avaliação da articulação temporomandibular (ATM). Dentre as 
entidades patológicas que mais comumente afetam a ATM está o deslocamento 
de disco (DD). O objetivo neste estudo foi verificar a posição da cabeça da 
mandíbula na fossa em imagens de TCFC e investigar sua relação com a posição 
do disco articular em IRM. Cinqüenta e dois pacientes da clínica de Ortodontia da 
FOUSP foram submetidos à RM bilateral das ATMs. Cem imagens de TCFC da 
ATM foram obtidas com o tomógrafo Newtom 3G. As reconstruções secundárias 
foram realizadas com o programa NemoScan e utilizadas para obtenção das 
medidas dos espaços articulares e verificação da posição da cabeça da mandíbula 
na fossa. Para a comparação das medidas dos espaços articulares e da posição 
da cabeça da mandíbula, diferentes diagnósticos da posição do disco articular 
foram reunidos em grupos, para os cortes sagital e coronal, de acordo com a 
direção do DD. Os resultados foram submetidos à análise de variância one way e 
teste de Tukey, ao teste de Kruskal Wallis e Dunn e ao teste exato de Fisher 
(α=0,05). A posição normal do disco articular foi a mais comumente observada, 
seguida pelo DD envolvendo o terço lateral da articulação. No corte sagital central, 
a posição da cabeça da mandíbula foi predominantemente concêntrica. Observou-
se diferença estatisticamente significante apenas para o espaço articular posterior, 
que se apresentou reduzido para o grupo 2S em relação aos grupos 3S e 4S. No 
corte coronal central, o espaço articular medial foi maior para o grupo 1C. O 
espaço articular lateral apresentou-se maior para os grupos 2C e 3C do que para 
os demais grupos. O espaço articular superior foi menor para o grupo 4C. O 
espaço articular medial apresentou-se maior do que o lateral para a maioria das 
ATMs avaliadas, exceto para as ATMs com DD rotacional anterolateral e lateral. 
Concluiu-se que a posição do disco articular teve influência nos espaços 
articulares nos cortes sagital e coronal centrais de TCFC da ATM. Outros 
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elementos associados à articulação, tais como ligamentos e músculos da 
mastigação, além das variações anatômicas individuais, em conjunto, devem ser 
considerados. 
 
Palavras chave: Articulação temporomandibular, disco da articulação 
temporomandibular, imagem por ressonância magnética, tomografia 
computadorizada de feixe cônico. 
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Advanced imaging systems, as cone beam computed tomography 
(CBCT) and magnetic resonance imaging (MRI) have been used for the 
assessment of the temporomandibular joint (TMJ). Among the pathologies 
occurring in the TMJ, disk displacement (DD) is one of the most common 
observed. The aim of this study was to verify condylar position within the fossa in 
CBCT images and to investigate its relationship with disk position as depicted in 
MR images. Fifty two patients from FOUSP Orthodontic Clinic were submitted to 
bilateral MRI of the TMJ. One hundred CBCT images of the TMJ were obtained 
using a Newtom 3G. Secondary reconstructions were accomplished with 
Nemoscan software. Articular space measurements and condylar position were 
compared between groups which were classified according to disk position, for 
sagittal and coronal planes, considering the direction of DD. Data was evaluated by 
using ANOVA one way and Tukey test, Kruskall Wallis and Dunn tests (α=0,05) 
and Fisher exact test. Normal disk position was the most frequently observed, 
followed by DD localized in the lateral third of the joint. In the central sagittal slice, 
condylar position was mainly concentric. Posterior joint space in 2S group was 
lower than 3S and 4S groups. In the central coronal slice, medial space was higher 
for 1C group. The lateral space was higher for groups 2C and 3C than for the other 
groups. The superior space was lower for the 4C group. Medial space was higher 
than the lateral space for all groups, except for the TMJs with rotational 
anterolateral and lateral DD. It was concluded that disk position had influenced 
articular space measurements in the sagittal and coronal central slices of the 
TMJ´s CBCT. Other elements associated to the joint, such as attachments and 
masticator muscles, besides individual anatomical differences, should also be 
considered. 
 
Key words: temporomandibular joint, temporomandibular joint disk, magnetic 
resonance imaging, cone-beam computed tomography. 
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
ATM - articulação temporomandibular 
DD - deslocamento de disco 
DDR - deslocamento de disco com redução 
DDSR - deslocamento de disco sem redução 
DP - densidade de próton 
DICOM – Digital Imaging and Communication in Medicine 
DTM – disfunção temporomandibular 
FOV - field of view 
ICRP - International Commission on Radioprotection 
IRM - imagem por ressonância magnética 
kVp - quilovoltagem pico 
mA - miliamperagem 
MIH - máxima intercuspidação habitual 
NEX - número de excitações 
T - tesla 
TE - tempo de eco 
TC - tomografia computadorizada 
TCFC - tomografia computadorizada de feixe cônico 
TCMS - tomografia computadorizada multislice 
TR - tempo de repetição 
Voxel – volume element 
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A imagenologia dentomaxilofacial tem sofrido grandes mudanças na 
última década. A utilização de tecnologias cada vez mais avançadas para o 
desenvolvimento de sistemas de aquisição de imagem, como a tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC), tem criado um novo paradigma na 
Odontologia. Propõe-se a expansão dos limites, outrora restritos à interpretação 
radiográfica bidimensional, para uma abordagem tridimensional do objeto.  
 
A TCFC tornou-se viável, a partir do final da década de 1990, graças à 
elaboração de equipamentos com capacidade computacional mais complexa e de 
tubos de raios X de exposição contínua. Além disso, dois fatores contribuíram para 
sua utilização: o desenvolvimento de detectores de raios X compactos de alta 
qualidade e o refinamento dos algoritmos utilizados para a reconstrução das 
imagens. 
Na TCFC, o feixe de raios X é divergente, de forma piramidal ou cônica. 
A imagem é adquirida pela rotação do sistema fonte de raios X-detector ao redor 
de um fulcro fixo, que é o centro da área de interesse. Durante a exposição, 
múltiplas projeções seqüenciais são adquiridas. A reformatação dessa série de 
imagens iniciais, denominadas raw data (dado bruto), produz uma seqüência de 
cortes axiais, que é, posteriormente, submetida à reconstrução secundária.  
Dentre as vantagens atribuídas à TCFC, pode-se citar: produção de 
imagens acuradas, de resolução submilimétrica, com alto contraste das estruturas, 
particularmente, dos tecidos duros, menor espaço físico requerido, colimação do 
feixe de raios X, de acordo com a área de interesse, tempo de exame 
relativamente rápido, redução da dose de exposição do paciente aos raios X e 
redução do custo do equipamento, quando comparado à TC convencional espiral. 
A principal desvantagem, especialmente quando da utilização de 
maiores FOVs, é a qualidade da imagem, relacionada ao ruído e a resolução de 
contraste, devido à grande quantidade de radiação de espalhamento produzida. A 
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TCFC apresenta algumas limitações relacionadas à geometria da aquisição da 
imagem, à sensibilidade do detector e à resolução do contraste. A luminosidade 
da imagem é afetada pelos artefatos, pelo ruído e pelo pobre contraste do tecido 
mole. O aperfeiçoamento do sistema ainda se faz necessário e os avanços futuros 
apontam para redução do tempo de exame, melhor contraste do tecido mole e 
criação de protocolos específicos a fim de minimizar a dose ao paciente. (Scarfe & 
Farman, 2008). 
 
Estudos têm demonstrado a acurácia da TCFC para diferentes tarefas 
de diagnóstico, desde o melhor reconhecimento de lesões patológicas à avaliação 
da articulação temporomandibular (ATM) (Honda et al., 2006; Honey et al., Hintze 
et al., 2007), do periodonto de sustentação (Vandenberghe et al., 2008), da região 
periapical (Estrela et al., 2008) e de lesões de cárie (Haiter-Neto et al., 2008), à 
obtenção de medidas lineares para o planejamento de implantes (Suomalaien et 
al., 2008) e estudos cefalométricos em Ortodontia (Swennena & Schutyserb, 2006; 
Cattaneo et al., 2008). 
 
Apesar do impacto que a TCFC tem causado na Odontologia, esta não 
deve ser considerada substituta para as atuais técnicas radiográficas, 
convencional ou digital utilizadas, visto que resulta em doses superiores de 
exposição ao paciente (Ludlow et al., 2003; Silva et al., 2008). O princípio ALARA, 
segundo o qual a exposição do paciente aos raios X está justificada quando o 
potencial benefício diagnóstico é superior ao prejuízo individual que a exposição 
aos raios X poderia causar, deve nortear sua aplicação, até que critérios de 
seleção definidos sejam elaborados para sua utilização. 
 
A TCFC permite realizar a reconstrução de imagens sagitais e coronais 
da ATM, a partir das imagens axiais, orientadas de acordo com a angulação da 
cabeça da mandíbula, perpendiculares ou paralelas ao seu longo eixo, 
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possibilitando avaliar as superfícies ósseas articulares e realizar medidas dos 
espaços articulares.  
 
A imagem da ATM tem como objetivo verificar a integridade e a relação 
entre os tecidos duros e moles, incluindo cabeça da mandíbula, fossa mandibular, 
e eminência articular do osso temporal, disco articular e seus ligamentos. Segundo 
a Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (Brooks et al.,1997), a 
imagem por ressonância magnética (IRM) é, atualmente, o método de escolha 
para o diagnóstico da posição do disco e dos desarranjos internos da ATM. 
 
A IRM é utilizada para estudo e avaliação da ATM desde o início da 
década de 1980. Desde então, grande avanço tecnológico tem ocorrido nesta 
área, possibilitando a obtenção de imagens de melhor qualidade diagnóstica, com 
o uso de bobinas de superfície de alta resolução, bilaterais, com o 
aperfeiçoamento da tecnologia do hardware e software de escaneamento 
experiência adquirida pelos profissionais que interpretam as imagens. 
 
A IRM é um exame não-invasivo, que não utiliza a radiação ionizante e 
que se baseia na propriedade dos prótons de hidrogênio se comportarem como 
magnetos num campo magnético influenciado por ondas de radiofreqüência. 
Essas características da IRM têm permitido o estudo da ATM em indivíduos 
assintomáticos e, conseqüentemente, contribuído para a compreensão da 
etiopatogenia do DD. (Tasaki et al., 1996; Ribeiro et al., 1997, Larheim et al., 
2001). 
A disfunção temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que abrange 
uma variedade de entidades clínicas que acometem a ATM, estruturas anexas e 
músculos da mastigação. Dos vários processos patológicos que acometem a 
ATM, o desarranjo interno é o mais comum. O desarranjo interno é definido como 
uma alteração na trajetória normal do movimento da ATM que envolve, 
principalmente, a função do disco. O desarranjo interno é uma anormalidade 
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também observada em indivíduos assintomáticos. Vários fatores etiológicos têm 
sido propostos para explicar o deslocamento do disco (DD), dentre eles podem ser 
citados, oclusão, estresse, trauma, flacidez ligamentar, bruxismo, e alterações 
morfológicas do músculo pterigóideo lateral, como hipertrofia, atrofia e contratura, 
além de atividade inapropriada desse músculo durante o movimento mandibular. 
(Molinari et al., 2007) 
 
O disco articular pode apresentar-se deslocado nas diferentes direções, 
sendo o deslocamento anterior o mais comum, e o posterior bastante raro. O 
deslocamento anterior pode ser parcial ou completo. O disco pode apresentar-se 
deslocado no sentido lateral ou medial, exclusivamente, com menor freqüência, ou 
estar associado ao componente anterior, nos casos de DD rotacional. Quanto à 
função do disco, este pode se apresentar com ou sem redução (Tasaki et al., 
1996), sendo esse último estado provavelmente um estágio evolutivo do primeiro. 
Pode apresentar sintomatologia associada ou, ainda alterações degenerativas das 
superfícies articulares, as quais também se acredita constituir estágio avançado 
da doença (Rammelsberg et al., 2000). 
 
A IRM também permite avaliar a forma do disco. A forma bicôncava, na 
qual a banda posterior é mais espessa que a anterior é considerada normal. O 
aumento da banda posterior, as formas bicôncava reversa, biplanar e biconvexa 
são todas consideradas deformações. A deformação mais comum é o 
espessamento da banda posterior, que também tem sido considerada sinal de 
disfunção em estágio inicial (Milano et al., 2000). 
 
Na literatura, é relatada uma associação entre a posição da cabeça da 
mandíbula na fossa mandibular e a posição do disco na ATM, entretanto, a 
posição da cabeça da mandíbula tem sido considerada um frágil indicador para o 
diagnóstico da posição do disco (Ren et al., 1995; Bonilla-Aragon et al., 1999). 
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Diante dessa nova modalidade de diagnóstico por imagem, o objetivo 
neste estudo foi avaliar a ATM tridimensionalmente, verificando os espaços 
articulares em cortes centrais sagitais e coronais de TCFC e investigar sua relação 
com a posição do disco articular diagnosticado por IRM. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 
 
A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação diartrodial, 
formada pela cabeça da mandíbula e pela eminência articular e fossa mandibular, 
situadas no osso temporal. Esses elementos ósseos estão reunidos pela cápsula 
de tecido conjuntivo e articulam–se com a interposição do disco, constituído de 
tecido conjuntivo fibroso, o qual está fixado à cápsula articular e aos pólos laterais 
da cabeça da mandíbula. A cavidade articular divide-se em dois compartimentos, 
superior e inferior, preenchidos pelo líquido sinovial, produzido pela membrana 
sinovial, que recobre internamente a cápsula e o disco. O disco apresenta três 
segmentos distintos: banda anterior, zona intermediária e banda posterior. Vários 
ligamentos promovem a estabilidade dinâmica do disco. O ligamento posterior, ou 
zona bilaminar, une a banda posterior do disco ao pescoço condilar e ao osso 
temporal. Os ligamentos colaterais conectam os pólos lateral e medial do disco 
aos respectivos pólos da cabeça da mandíbula. Esses ligamentos permitem que o 
disco rotacione anterior e posteriormente na superfície articular da cabeça da 
mandíbula. Fibras do ventre superior do músculo pterigóideo lateral unem-se à 
porção anterior medial da banda anterior do disco. Na posição de boca fechada, a 
banda posterior do disco está centralizada no ápice da cabeça da mandíbula. 
A ATM participa de todos os movimentos da mandíbula, os quais 
ocorrem nos diferentes planos e em torno de múltiplos eixos de rotação. A ATM 
normal requer movimento sincronizado e coordenado do disco, da cabeça da 
mandíbula, e dos músculos da mastigação. Nesses movimentos, o disco articular 
desempenha um papel fundamental na compensação das incongruências das 
superfícies articulares. Nos movimentos de abertura e fechamento mandibulares, 
a cabeça da mandíbula rotaciona e translada em relação ao osso temporal com o 
deslize simultâneo do disco articular. Várias teorias têm sido propostas para 
explicar os mecanismos que coordenam o relacionamento disco-cabeça da 
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mandíbula durante os movimentos mandibulares, influenciado pelas propriedades 
biomecânicas do disco. (Molinari et al., 2007). 
 
 
2.2 DESLOCAMENTO DE DISCO E IMAGEM POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
 
A necessidade da avaliação dos cortes coronais juntamente com os 
cortes sagitais de RM para o diagnóstico do DD tornou-se evidente com a 
constatação de que os deslocamentos lateral e medial do disco eram comuns e 
que poderiam ser superestimados ou omitidos se os cortes sagitais fossem 
interpretados isoladamente. Além disso, os cortes sagitais mais laterais e mais 
mediais da articulação não apresentavam a mesma qualidade dos cortes sagitais 
centrais. Dessa forma, alterações restritas a essas áreas, estariam mais sujeitas 
ao diagnóstico falso-negativo. 
 
Westesson et al. (1987) avaliaram a acurácia da IRM para o diagnóstico 
do DD, em imagens sagitais e coronais de 15 ATMs de autópsias. A IRM delineou 
corretamente a posição do disco em 73% das ATMs. A configuração do disco foi 
corretamente visualizada em 60% das ATMs. Os erros observados nas imagens 
sagitais estavam relacionados com alterações mediais e laterais da posição do 
disco, as quais foram, entretanto, visualizadas nos cortes coronais. A anatomia 
óssea foi verificada corretamente em 60% das ATMS. A IRM demonstrou as 
margens entre o disco e seus ligamentos, os quais não são visíveis na artrografia. 
Os autores sugeriram a IRM como modalidade de imagem para avaliação dos 
tecidos moles e duros da ATM. Além disso, preconizaram a utilização do corte 
coronal em combinação com o corte sagital a fim de obter maior acurácia.  
 
Liedberg & Westesson (1988) avaliaram a posição do disco, nos planos 
sagital e coronal, em 45 ATMs de autópsias de idosos. No plano sagital, 80% das 
ATMs apresentaram o disco na posição superior e 20% na posição anterior. No 
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plano coronal, 62% apresentaram posição superior do disco, 33% medial e 4% 
lateral. Não houve associação entre as posições do disco nos planos estudados. A 
distância vertical da parte central da cabeça da mandíbula à fossa, medida nos 
cortes coronais, foi menor em ATMs com posição medial do disco do que nas 
ATMs com disco na posição superior. Concluiu-se que a posição medial do disco 
foi relativamente freqüente em idosos e que poderia representar uma variação do 
desarranjo interno da ATM. 
 
Katzberg et al. (1988) demonstraram a importância da imagem coronal 
no diagnóstico do DD com componente medial e lateral. A acurácia da IRM 
coronal e sagital foi avaliada para verificação de deslocamentos rotacionais e 
laterais do disco em IRMs coronais e sagitais de 18 ATMs de autópsia 
comparadas às criossecções correspondentes. As IRMs delinearam corretamente 
a posição médio-lateral do disco em 15 ATMs (83%). A anatomia óssea foi 
corretamente verificada em 17 ATMs (94%). Nas criossecções, 6 ATMs (33%) 
apresentaram DD medial e 2 ATMs (11%) apresentaram deslocamento lateral. As 
IRMs de 37 pacientes (61 atms com imagens coronais) apresentaram 
deslocamentos medial ou lateral em 16 ATMs (26%). O DD anteromedial foi mais 
comum que o anterolateral. Sugeriu-se que os deslocamentos rotacionais e 
laterais do disco constituíam um aspecto importante do desarranjo interno. 
Demonstrou-se a importância do corte coronal quando o disco não foi visualizado 
de forma clara em todos os cortes sagitais. Segundo a experiência dos autores, os 
deslocamentos medial e lateral ocorreram em cerca de um terço dos pacientes 
com sinais e sintomas clínicos de desarranjo interno da ATM. 
 
Tasaki & Westesson (1993) avaliaram a acurácia, sensibilidade e 
especificidade da IRM da ATM para diagnóstico da posição e forma do disco e de 
alterações dos componentes ósseos em 55 ATMs de autópsias. Cortes sagitais e 
coronais das ATMs foram obtidos em aparelho de 1,5T e comparados às 
criossecções correspondentes. A IRM apresentou 95% de acurácia para avaliação 
Avaliação do espaço articular da ATM em imagem de tomografia computadorizada de feixe cônico 
e sua relação com a posição do disco em IRM 
 
 9 
da posição e forma do disco, e 93% de acurácia para as alterações ósseas. As 
imagens coronais evitaram o diagnóstico falso-negativo em 13% das ATMs. 
Concluiu-se que a IRM é um método acurado para avaliação dos tecidos moles e 
duros da ATM. 
 
Os estudos têm demonstrado alta sensibilidade da IRM no diagnóstico 
do DD. Entretanto, a qualidade diagnóstica e a acurácia desse exame são 
influenciadas pelo profissional que interpreta as imagens. A adoção de critérios de 
interpretação definidos e o treinamento adequado dos examinadores são, 
portanto, necessários.  
 
Nebbe et al. (2000) avaliaram a concordância interobservadores para 
interpretação de IRM da ATM e avaliaram a concordância para cada categoria de 
DD. Quatro observadores avaliaram 60 IRMs de ATMs de adolescentes. Todos os 
observadores classificaram o disco no plano sagital em 6 categorias, de acordo 
com critério escrito. A concordância entre os observadores foi moderada para o 
aspecto lateral e medial da ATM. O DD sem redução (DDSR) foi a categoria que 
apresentou maior concordância entre os observadores, seguido pela posição 
normal do disco e pelo DD com redução (DDR). A concordância não foi uniforme 
para as categorias de classificação da posição do disco. Concluiu-se que 
concordância moderada a substancial poderia ser obtida com a utilização de um 
critério de classificação padronizado. De um modo geral, houve tendência a maior 
variabilidade entre observadores de instituições diferentes, que apresentavam 
treinamento anterior variado, e que não haviam interagido para obtenção de 
consenso ou para interpretação das IRMs. Os autores observaram que tais 
circunstâncias são semelhantes às observadas no dia a dia. 
 
Considera-se a IRM confiável quando é avaliada por observadores 
experientes calibrados que trabalham em equipe. Entretanto, o valor da IRM como 
padrão ouro foi questionado quando avaliada por um único observador experiente. 
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Widmalm et al. (2006) investigaram a concordância intraobservador examinando 
IRMs da ATM de 34 pacientes, independentemente, por 4 observadores com 
experiência em radiologia, quanto à presença de 13 patologias específicas, bem 
como quanto à qualidade da imagem. Sugeriu-se que o diagnóstico baseado no 
exame de IRM realizado por um único observador não deveria ser aceito como 
padrão ouro quando se considera DTM. A interpretação mais confiável da IRM 
deveria ser realizada por conferência entre, pelo menos, 2 ou 3 profissionais, com 
experiência nesse tipo de imagem. Avaliações realizadas por um grupo de 
observadores, em centros com experiência extensiva em IRM, teriam maior 
probabilidade de ser acurada. Concluiu-se que a opinião de um expert não foi tão 
consistente quanto à opinião de um grupo de especialistas com acesso a mais 
recente tecnologia. 
 
Diferentes critérios têm sido utilizados para classificar o DD. Uma 
abordagem comum, utilizada em IRM da ATM, é avaliar a direção do DD. Tasaki 
et al. (1996) desenvolveram uma classificação para os tipos de deslocamento de 
disco na ATM e estudaram a prevalência em pacientes e voluntários 
assintomáticos. Examinaram-se IRMs bilaterais da ATM de 243 pacientes e 57 
voluntários. Identificaram-se oito tipos de deslocamento de disco, além das 
posições superior e indeterminada. As posições do disco em boca fechada foram 
subdivididas em DD anterior completo e posterior, anterior parcial lateral e anterior 
parcial medial, lateral e medial, rotacional anteromedial e anterolateral. O DD 
anterior foi o mais comum e o posterior, o mais raro. Os DDs medial e lateral 
apresentaram deslocamento no corte coronal, mas posição normal nos cortes 
sagitais. O DD rotacional anteromedial e anterolateral combinaram posição 
alterada do disco nos cortes coronais e sagitais. 
 
Atualmente, o critério mais utilizado para avaliar a posição do disco é a 
imagem sagital em boca fechada, na qual é verificada a posição da banda 
posterior do disco em relação ao topo da cabeça da mandíbula. Tal critério é 
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denominado posição de 12 horas. Qualquer localização anterior a essa é 
considerada anormal e o disco é descrito como anteriormente deslocado. 
Entretanto, a alta prevalência do DD em voluntários assintomáticos tem levantado 
dúvida quanto à adequacidade desse critério.  
 
Tasaki et al. (1996) observaram variação na posição da banda posterior 
para a posição normal superior do disco. As variações ocorreram principalmente 
anteriormente à posição de 12 horas. Nos casos em que isso aconteceu, priorizou-
se a relação entre a zona intermediária do disco e a proeminência anterior da 
cabeça da mandíbula. Se a proeminência anterior da cabeça da mandíbula e a 
concavidade inferior da zona intermediária estivessem em contato, e se a 
proeminência anterior da cabeça da mandíbula estivesse dentro da porção 
bicôncava do disco, o critério de posição normal era preenchido. Se as duas 
superfícies estivessem separadas, no mínimo por 2,0mm, o disco era considerado 
deslocado. 
 
Orsini et al. (1998) avaliaram diferentes critérios para estabelecer a 
posição normal do disco em IRM. Cento e trinta e sete pacientes com DTM e 23 
voluntários assintomáticos foram submetidos à IRM da ATM. Três examinadores 
calibrados interpretaram as imagens individualmente. Testaram-se 4 critérios para 
imagens de boca fechada e 1 critério para imagens de boca aberta quanto à 
capacidade de definir a posição do disco articular da ATM normal e anormal em 
IRM. Para 46 ATMs, dos voluntários assintomáticos, o critério que produziu a 
maior porcentagem de diagnóstico de posição normal do disco foi o da zona 
intermediária do disco (93,5%). O critério do relógio produziu as seguintes 
porcentagens em ordem decrescente: 10h, 82,6%; 11h, 63,0% e 12h, 39,1%. 
Resultados semelhantes foram obtidos para os pacientes com DTM. Em ambos os 
grupos, observou-se que à medida que o número de diagnósticos de posição 
normal do disco diminuía, a porcentagem de diagnóstico de DDR aumentava. Por 
outro lado, a porcentagem de ATMs com diagnóstico de DDSR, para o grupo de 
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pacientes de DTM, não pareceu ser afetada pelos 4 critérios de posição para boca 
fechada. Os resultados sugeriram que o critério da zona intermediária para 
deslocamento de disco foi o critério mais estrito e aquele que produziu o menor 
número de falso-positivos. 
 
A classificação de Tasaki et al. (1996) é estática, considerando a 
posição do disco em relação à cabeça da mandíbula em imagens da ATM em 
posição de boca fechada. A classificação dinâmica avalia a função do disco 
articular, utilizando a imagem sagital em boca aberta. Segundo essa classificação, 
o DD sofre redução quando, à abertura bucal, a relação disco-cabeça da 
mandíbula é restaurada. Por outro lado, o DDSR está presente quando o disco 
permanece anteriormente deslocado. A tendência à redução parece estar 
associada ao DD nos estágios iniciais. A redução pode ser completa ou não, 
dependendo da recaptura, parcial ou total, do disco. Os DDs mais sujeitos à 
redução incompleta são os DD lateral e medial, enquanto para o DD posterior, a 
questão de redução não é apropriada. Um disco pode deixar de reduzir, por 
progressão natural da doença ou após tratamento não-cirúrgico (Milano et al. 
2000). 
 
A IRM da ATM, devido às suas características, tornou possível a 
investigação do DD em indivíduos assintomáticos e, portanto, a comparação da 
IRM da ATM desse grupo de indivíduos, clinicamente normal, com a IRM obtida de 
pacientes sintomáticos. De um modo geral, a literatura concorda que o DD é 
relativamente comum em voluntários assintomáticos e altamente associado com 
pacientes sintomáticos. 
 
Kircos et al. (1987) avaliaram IRMs de 42 ATMs de 21 voluntários 
assintomáticos, com 23 a 43 anos de idade, sem história pregressa de dor 
articular, estalido, limitação de abertura bucal ou tratamento prévio para DTM. 
Imagens sagitais perpendiculares ao longo eixo da cabeça da mandíbula foram 
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obtidas. Trinta e dois por cento das ATMs examinadas apresentaram DD anterior. 
Os autores concluíram que a posição anterior do disco poderia ser um fator 
predisponente para disfunção da ATM ou simplesmente uma variação anatômica, 
cuja prevalência deveria ser considerada quando da avaliação da DTM. 
 
Tasaki et al. (1996) investigaram a prevalência do DD em pacientes 
sintomáticos e voluntários assintomáticos. Examinaram-se IRMs bilaterais da ATM 
de 243 pacientes e 57 voluntários. Observou-se a posição normal do disco 
bilateralmente em 18% dos pacientes e 70% dos voluntários. Além disso, 
verificou-se que os deslocamentos unilaterais e bilaterais eram mais freqüentes 
nos pacientes do que nos voluntários. Os DD anterolateral e anterior foram os 
mais freqüentemente observados em pacientes. Nos voluntários, o DD 
anterolateral foi mais freqüente seguido pelo DD anterior parcial na porção medial 
da ATM. Não se observou relação entre sexo e prevalência de um tipo específico 
de posição do disco. Observou-se função normal associada a condições ósseas 
normais em todas as ATMs com disco em posição superior para pacientes e 
voluntários. A análise da prevalência das diferentes posições do disco em 
pacientes e voluntários nesse estudo mostrou uma forte associação entre 
pacientes e deslocamento de disco, e entre voluntários e posição superior do 
disco.  
 
Katzberg et al. (1996) observaram a prevalência de DD em voluntários 
assintomáticos e indivíduos sintomáticos em IRM e investigaram de modo 
detalhado os sinais e sintomas clínicos, atentando para história de tratamento 
ortodôntico prévio. IRMs bilaterais foram obtidas das ATMs de 76 voluntários 
assintomáticos e de 102 pacientes sintomáticos. Compararam-se sinais e 
sintomas clínicos, história de tratamento ortodôntico e achados das IRMs. As IRMs 
foram revisadas utilizando-se critérios estabelecidos para DD, sem conhecimento 
das informações clínicas. Observou-se presença de DD em 33% dos voluntários e 
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77% dos pacientes. Não se observou relação estatística entre história prévia de 
tratamento ortodôntico e desarranjo interno da ATM. 
 
Ribeiro et al. (1997) avaliaram a relação entre DD e DTM em 56 
voluntários assintomáticos, 25 homens e 31 mulheres, e 181 pacientes 
sintomáticos, 112 mulheres e 69 homens. Todos os indivíduos realizaram IRM 
bilateral da ATM. As articulações foram classificadas como normais ou com DD. 
Os voluntários assintomáticos apresentaram 28 (25%) das ATMs com DD; 10 
(18%) unilateral e 9 (16%) bilateral. Dos pacientes com DTM, 25 (13,8%) 
apresentaram ATMs normais bilaterais, porém sintomáticas. Cinqüenta e um 
(28,2%) apresentaram DD unilateral e 105 (58%) apresentaram DD bilateral. Os 
autores sugeriram forte associação entre DD e DTM. Além disso, sugeriram que o 
DD é relativamente comum (34%) em voluntários assintomáticos e altamente 
associado com pacientes (86%) com DTM. 
 
Rammelsberg et al. (1997) determinaram a variabilidade da posição do 
disco nos aspectos medial, central, e lateral em IRM da ATM. Os indivíduos 
apresentavam evidência clínica de estalido recíproco da ATM (N = 123) ou 
restrição dos movimentos mandibulares (N = 52). Oitenta e dois voluntários 
assintomáticos constituíram o grupo controle. A posição disco foi quantificada por 
uma linha passando pelo centro da cabeça da mandíbula e perpendicular ao plano 
de Frankfurt e uma linha passando pelo mesmo ponto central e tangente a porção 
mais posterior do disco. A posição do disco, nas ATMs assintomáticas, variou 
consideravelmente, com tendência à direção anterior nas imagens mais laterais. 
Em 90% das ATMs, a restrição da mobilidade estava associada com DDSR. O 
disco apresentou deslocamento médio de 77 graus sem diferença significante 
entre os aspectos medial e lateral da ATM. Oitenta e um por cento das ATMs com 
estalido recíproco apresentaram DDR. Os cortes revelaram maiores 
deslocamentos laterais ou rotacionais nessas articulações, enquanto as imagens 
mediais apresentaram freqüência semelhante às variações observadas para as 
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ATMs normais. A partir dos resultados, os autores sugeriram que a posição do 
disco de até 15 graus, em cortes mediais, ou de até 30 graus, nos cortes laterais, 
deveriam ser consideradas variações da normalidade. Além disso, a análise de 
múltiplos cortes sagitais melhorou a distinção entre o DD e ATMs normais. 
 
A prevalência relativamente alta de DD observada em voluntários 
assintomáticos motivou a investigação de Paesani et al. (1999) quanto à 
possibilidade do DD silencioso tratar-se de uma variação da normalidade. Para 
isso, os autores avaliaram IRMs da ATM de 30 crianças, de 2 meses a 5 anos, 
com média de idade de 2,5 anos. A avaliação do corte sagital central revelou que 
todas as ATMs apresentaram posição normal do disco articular. Diante dos 
resultados obtidos, os autores concluíram que o DD da ATM não representava 
uma variação anatômica congênita, antes uma anormalidade adquirida. 
 
A hipótese de variação da normalidade como justificativa para alta 
prevalência de DD em voluntários assintomáticos na verdade, parece mais uma 
visão simplista do DD, visto que diferenças com relação ao tipo e à prevalência do 
DD entre pacientes sintomáticos e voluntários assintomáticos são observadas. De 
um modo geral, voluntários assintomáticos tendem a apresentar com maior 
freqüência o DD do tipo parcial. Outra característica que parece diferenciar 
pacientes sintomáticos de voluntários assintomáticos é a alta prevalência de DD 
bilateral, observada nos primeiros. 
 
Milano et al. (2000) estudaram em IRM sagital e coronal, a prevalência 
de DD em 192 articulações de 98 pacientes com DTM, utilizando a classificação 
de Tasaki et al. (1996). Oitenta por cento dos pacientes apresentaram DD bilateral 
e 15% discos com posição normal.  O DD anterior completo foi o tipo mais comum 
(34%), e o DD medial e lateral, os mais raros. A redução foi observada em 58% 
dos DD, a não redução em 26%, a redução incompleta em 4% e em 12% dos 
DDs, não pôde ser determinada. O DD rotacional foi o que mais apresentou 
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redução e o DD medial e lateral, menor quantidade de redução. As alterações 
ósseas estavam fortemente associadas ao DDSR. A configuração biplanar do 
disco foi a mais observada, e o aumento da banda posterior, a menos observada. 
Constatou-se alta prevalência de DD e deformações do disco na população 
estudada. Concluiu-se que apesar desses sinais não parecerem induzir a dor, 
poderiam predispor ao aparecimento da osteoartrose. 
 
Nebbe & Major (2000) avaliaram a prevalência de DD em IRM da ATM 
de adolescentes previamente ao tratamento ortodôntico. Cento e trinta e oito 
pacientes foram examinados independentemente da presença de sinais e 
sintomas de DTM e outros 56 pacientes sintomáticos foram também examinados. 
Medidas quantitativas do deslocamento e extensão do disco foram realizadas para 
determinar o grau de DD segundo 6 categorias, com base na observação dos 
cortes sagitais e coronais de IRM da ATM. Observou-se que a posição normal do 
disco, unilateral e bilateral, foi mais prevalente entre os pacientes do sexo 
masculino. Todas as formas de DD anterior e rotacional foram mais prevalentes 
entre as pacientes do sexo feminino. O DD rotacional ocorreu, principalmente, na 
direção medial. Confirmou-se a presença de DD em pacientes adolescentes 
previamente ao tratamento ortodôntico. 
 
Haiter-Neto (2000) realizou exame clínico e IRM de 40 voluntários 
assintomáticos e 37 pacientes sintomáticos para avaliação da posição da cabeça 
da mandíbula na fossa mandibular, excursão condilar em boca aberta e posição 
do disco articular. Observou-se em 82,5% dos voluntários assintomáticos, posição 
normal do disco articular, bilateralmente, e DD bilateral em 62,2% dos pacientes 
sintomáticos. Além disso, observou-se DD em 58,3% das ATMs contra-laterais 
assintomáticas. Os resultados demonstraram que a posição da cabeça da 
mandíbula em boca fechada e a excursão condilar em boca aberta não poderiam 
ser utilizados isoladamente no diagnóstico da DTM. Concluiu-se que o exame 
clínico seria útil quando aplicado para diagnóstico de ATMs normais, entretanto, 
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quando aplicado para diagnóstico do DD, observou-se grande quantidade de 
diagnóstico falso-positivo. 
 
Larheim et al. (2001) compararam a prevalência de DD da ATM em 
voluntários assintomáticos e pacientes sintomáticos. Cortes sagital e coronal de 
IRM bilateral da ATM de 58 pacientes, com dor e disfunção, e de 62 voluntários 
foram avaliados. Setenta e oito por cento dos pacientes apresentaram DD 
comparado a 35% dos voluntários. O DD completo foi observado em 40% das 
ATMs em pacientes, comparado a 2,4% dos voluntários, enquanto o DD parcial foi 
observado em 22,6% e 21,8% das ATMs, respectivamente. Dois tipos de DD 
completo, rotacional anterolateral e anterior, foram frequentemente observados 
nos pacientes, mas raramente nos voluntários. Pequenas diferenças foram 
encontradas entre os dois grupos quanto à prevalência dos outros tipos de DD. O 
disco era reduzido para posição normal nas imagens de boca-aberta em todas as 
ATMs dos voluntários, comparado a 76% de redução observada para as ATMs 
dos pacientes. Concluiu-se que o DD da ATM em voluntários foi menos prevalente 
e apresentou-se diferente quando comparado ao DD em pacientes com dor e 
disfunção. Sugeriu-se que as alterações da posição do disco poderiam ter início 
pela porção lateral do disco. 
 
Schmitter et al. (2005) avaliaram a posição normal do disco relativa à 
cabeça da mandíbula utilizando o corte coronal da IRM da ATM de 30 voluntários 
assintomáticos. Observaram que 90% das ATMs apresentaram disco em posição 
normal, 10% das ATMs apresentaram DD anterior, enquanto um voluntário 
apresentou DD bilateral. A artrose foi observada em 10% dos voluntários, dos 
quais todos apresentavam DD anterior. Observou-se em 21% das ATMs, em boca 
fechada, posição medial do disco relativa à cabeça da mandíbula. Em boca 
aberta, 85% das ATMs apresentaram localização medial do disco. Os autores 
concluíram que durante o movimento de abertura bucal, o disco parece mover-se 
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medialmente. A posição medial do disco no plano coronal pareceu ser fisiológica. 
Sugeriram a realização de estudos futuros com maior número de voluntários. 
 
Whyte et al. (2006) avaliaram IRMs da ATM de 144 pacientes para 
diagnóstico de DD. Setenta e cinco por cento dos pacientes eram mulheres e 21% 
homens. A distribuição da idade foi bi-modal com primeiro pico aos 20-30 anos de 
idade e segundo pico aos 50-60 anos. Dos 82,5% casos de DD, 59,5% 
apresentaram redução e 40,5% não sofreram redução. O DD anterior foi o tipo 
mais comum e o DD medial e lateral os mais raros (4%). O segundo tipo de DD 
mais comum foi o antero-lateral (29%), provavelmente relacionado à fragilidade do 
ligamento lateral do disco. Os autores sugeriram que o DD rotacional representaria 
um estágio mais avançado do DD.  
 
Vasconcelos Filho et al. (2007) avaliaram clinicamente e por IRM as 
ATMs de 40 indivíduos livres de estresse. Observaram que 70% das ATMs 
apresentavam posição normal do disco articular. Apenas 1 paciente apresentou 
sinais de DTM. Os autores concluíram que a ausência de estresse seria um 
importante fator para o não desenvolvimento da DTM. 
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2.3 POSIÇÃO DA CABEÇA DA MANDÍBULA  
 
A posição da cabeça da mandíbula na fossa tem sido estudada por 
diversos autores, em diferentes épocas na literatura. 
 
Pringle (1918) foi quem primeiro investigou a relação cabeça da 
mandíbula na fossa mandibular como possível fator predisponente à 
sintomatologia na ATM. 
 
Ricketts (1950) foi o responsável pela introdução do traçado do espaço 
articular para definir posições concêntricas ou não concêntricas da cabeça da 
mandíbula em radiografias transcranianas. 
 
Diferentes modalidades de imagem da ATM têm sido utilizadas com a 
finalidade de determinar a posição condilar na fossa da mandíbula, empregando 
metodologias distintas. 
 
Pullinger et al. (1985) estimaram a variabilidade da posição da cabeça 
da mandíbula em tomografias lineares, em ATMs normais, numa população de 46 
jovens assintomáticos, sem história pregressa de tratamento ortodôntico ou 
tratamento oclusal. Observou-se com maior freqüência a posição concêntrica da 
cabeça da mandíbula. Cinqüenta a 65% das ATMs apresentaram posição condilar 
concêntrica, com variação substancial. A análise da freqüência das posições não 
concêntricas identificou a posição mais anterior da cabeça da mandíbula em 
homens e mais posterior, em mulheres. A posição da cabeça da mandíbula com 
valores entre ±12% foi considerada concêntrica pela comparação dos dados 
objetivos e subjetivos. Sugeriu-se que a variação da posição da cabeça da 
mandíbula poderia representar diferenças na forma da mesma. Os autores 
concluíram que a grande variedade observada para posição da cabeça da 
mandíbula em indivíduos assintomáticos implicaria na impossibilidade de realizar-
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se o diagnóstico de DD exclusivamente com base na posição não concêntrica, 
observada em tomografia. 
 
Pullinger & Hollender (1986) sugeriram que a definição da relação 
normal da cabeça da mandíbula-fossa mandibular estaria, em parte, obscura 
devido à diversidade de metodologias aplicadas. Diante disso, os autores 
compararam medidas lineares e de área, e a expressão da posição da cabeça da 
mandíbula, em tomografias lineares, utilizando métodos de avaliação subjetiva e 
objetiva. Observou-se menor concordância entre a avaliação subjetiva e a análise 
da área. As medidas lineares, por sua vez, apresentaram maior concordância, 
além de pequena variabilidade interobservador. A avaliação linear dos menores 
espaços articulares, anterior e posterior, foi considerada, portanto, o método de 
escolha para descrever a posição da cabeça da mandíbula na fossa, seja pela 
expressão da razão logarítmica, seja pela diferença relativa do espaço articular. 
 
A acurácia das técnicas radiográficas utilizadas para verificação da 
posição da cabeça da mandíbula na fossa mandibular tem sido investigada em 
radiografias convencionais, como a radiografia transcraniana, panorâmica e 
tomografia linear, bem como em sistemas de imagem mais modernos, incluindo 
TC, IRM e TCFC.  
 
Como a radiografia panorâmica é um exame radiográfico de rotina e, 
portanto, de ampla utilização, Ahn et al. (2006) consideraram a possibilidade desta 
contribuir para avaliação da ATM. Desse modo, avaliaram radiografias 
panorâmicas e IRMs da ATM de 84 pacientes (168 ATMs) do sexo feminino. Seis 
variáveis foram analisadas na imagem panorâmica relacionadas à morfologia e à 
posição da cabeça da mandíbula. Observou-se que os pacientes com DD 
apresentaram redução da altura da cabeça da mandíbula e inclinação posterior da 
mesma. As alterações mostraram-se mais acentuadas à medida que o DD evoluiu 
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para DDSR. Os autores sugeriram que algumas variáveis observadas na 
radiografia panorâmica poderiam auxiliar na identificação de pacientes com DD. 
 
Mesmo com o desenvolvimento de tecnologias mais avançadas de 
imagem para avaliação da ATM, a radiografia convencional, como a projeção 
transcraniana, permanece bastante utilizada, principalmente, devido à facilidade 
de acesso. Menezes et al. (2007) compararam a acurácia da radiografia 
transcraniana para verificação da posição da cabeça da mandíbula, com IRM da 
ATM de 35 pacientes. Setenta articulações foram avaliadas, objetiva e 
subjetivamente, nas posições boca fechada e aberta, na projeção transcraniana e 
nos cortes lateral, central e medial da IRM, utilizados como padrão ouro. Não foi 
observada diferença estatisticamente significante para a posição condilar entre a 
radiografia transcraniana e a IRM. Entretanto, apesar dos valores similares das 
médias, a imagem lateral da IRM apresentou valores superiores aos da radiografia 
transcraniana, provavelmente, devido à projeção transcraniana representar o terço 
lateral da articulação. Os autores concluíram que a projeção transcraniana seria 
um método aceitável para estudo da posição condilar e, portanto, uma opção 
viável para avaliação da ATM, em função de fatores como custo e disponibilidade 
da IRM. 
 
O significado da posição da cabeça da mandíbula na fossa mandibular 
tem sido investigado sob diferentes perspectivas. Existe uma preocupação em 
estudar se tal posição estaria, de alguma forma, associada a fatores tais como: 
oclusão, sintomatologia da DTM, e características do disco articular. 
 
Pullinger et al. (1987) investigaram a influência da oclusão na posição 
da cabeça da mandíbula na fossa, em tomografias de ATM, num grupo de 44 
adultos jovens, sem sinais e sintomas de DTM. Os autores observaram que a 
posição da cabeça da mandíbula não-concêntrica foi característica para o grupo 
de pacientes com má-oclusão classe II de Angle, apresentando-se mais 
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freqüentemente anteriorizada para os indivíduos Classe II, divisão I do que para os 
indivíduos Classe I. Não se observaram associações entre a posição da cabeça 
da mandíbula e a quantidade de deslocamento, no plano sagital, entre a posição 
retruída e de intercuspidação, nem com a quantidade de trespasse horizontal, ou 
com a direção da discrepância da linha média dentária. 
 
Cohlmia et al. (1996) avaliaram as relações da morfologia da cabeça da 
mandíbula e fossa mandibular em pacientes com diferentes tipos de má oclusão e 
relações esqueléticas. Avaliaram-se documentações ortodônticas pré-tratamento 
de 232 pacientes, 95 do sexo masculino e 137 do sexo feminino, com idade de 9 a 
42 anos. De um modo geral, observou-se assimetria moderada e não 
concentricidade da cabeça da mandíbula em relação à fossa. Observou-se 
posição anteriorizada da cabeça da mandíbula esquerda em relação à direita. Os 
pacientes classe III apresentaram posição condilar anteriorizada. Não houve 
diferença para posição da cabeça da mandíbula entre os pacientes classe I e II, 
bem como entre os grupos classificados segundo a presença de overbite ou 
mordida cruzada. Não se observou em nenhum dos pacientes ATMs 
perfeitamente concêntricas. 
 
Sanroman et al. (1997) estudaram a possível relação entre as 
características morfométricas da ATM, a posição da cabeça da mandíbula e do 
disco, e os sinais e sintomas da DTM, em diferentes tipos de deformidades 
dentofaciais. Foram realizados exame clínico, IRM e TC de 48 pacientes (96 
ATMs) com deformidade dentofacial, no momento pré-operatório, e de 10 
pacientes (20 ATMs) sem deformidade, como grupo controle. Observou-se que 
53,6% dos pacientes Classe II apresentavam DD, enquanto os  pacientes Classe  
I e III, a ocorrência de DD foi de 10%. O aumento da angulação horizontal da 
cabeça da mandíbula e o assentamento desta, posteriormente, na fossa 
mandibular foram observados em pacientes Classe II, diferindo estatisticamente 
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do grupo controle. O mesmo foi observado em pacientes com DTM moderada à 
severa comparado ao grupo controle. 
 
Apesar de diversos estudos identificarem associação entre a posição 
posterior da cabeça da mandíbula na fossa e o DD, e também, com ATMs 
clinicamente sintomáticas, tem-se observado que a posição condilar apresenta 
baixa previsibilidade para o diagnóstico da posição do disco, resultante da 
variedade de posições observadas em ATMs normais, isto é, com disco articular 
em posição normal. 
 
Katzberg et al. (1983) compararam a posição da cabeça da mandíbula e 
medidas de área e lineares, entre pacientes com disco em posição normal e 
pacientes com DD sem redução. Observou-se que pacientes com desarranjo 
interno severo não apresentavam diferença significante da posição da cabeça da 
mandíbula quando comparados aos indivíduos assintomáticos.  Concluiu-se que o 
exame radiográfico isoladamente não era adequado para diagnóstico ou avaliação 
da ATM. 
 
Bean & Thomas (1987) avaliando a posição da cabeça da mandíbula 
em radiografias transcranianas da ATM de 50 voluntários assintomáticos e 100 
pacientes sintomáticos não encontraram diferença entre os grupos. Dos pacientes 
sintomáticos, 27% apresentavam tanto redução anterior quanto posterior do 
espaço articular. No grupo assintomático, 30% apresentaram redução anterior ou 
posterior do espaço articular. Como para ambos os grupos, os resultados 
encontrados foram semelhantes, os autores concluíram que a posição da cabeça 
da mandíbula na fossa, determinada em radiografias transcranianas, apresentou 
significado questionável para avaliação da DTM. 
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Pullinger et al. (1987) observaram a posição da cabeça da mandíbula 
em tomografias de 74 ATMs assintomáticas e encontraram 43% de cabeças da 
mandíbula em posição concêntrica, 27% posteriorizadas e 30% anteriorizadas.  
 
Brand et al. (1989) avaliaram 243 artrografias quanto à posição do disco 
e tomografias quanto à posição da cabeça da mandíbula na fossa utilizando 3 
métodos distintos.  Observaram-se 211 ATMs com DD e 32 com disco normal. A 
cabeça da mandíbula apresentou-se retroposicionada em 166, 150 e 165 ATMs, 
pelos métodos 1, 2 e 3, respectivamente. O método 1, interpretação subjetiva, 
previu a posição do disco em 72% dos casos. Em cada método utilizado houve 
mais resultados falso-negativos que falso-positivos, isto é, DD anterior não alterou 
a posição da cabeça da mandíbula mais frequentemente do que a retroposição 
ocorreu na ausência de DD anterior. A posição da cabeça da mandíbula na fossa 
foi extremamente variável para ATMs com disco em posição normal ou alterada. 
 
Alexander et al. (1993) avaliaram 28  indivíduos assintomáticos, com 
idade de 22 a 35 anos, do sexo masculino, quanto à relação da cabeça da 
mandíbula-disco-fossa em IRM. Sete ATMs (13%) apresentaram DD anterior, na 
metade delas a cabeça da mandíbula estava posteriormente posicionada, 
enquanto na outra metade estava concêntrica ou anteriorizada. 
 
Ren et al. (1995) investigaram a posição da cabeça da mandíbula em 34 
ATMs, em voluntários assintomáticos, com posição normal do disco articular 
verificada por artrografia e compararam com 85 ATMs, com diferentes estágios de 
DD. A cabeça da mandíbula nas ATMs normais apresentou-se aleatoriamente 
distribuída nas posições anterior, concêntrica e posterior. As ATMs com DD 
anterior, aproximadamente metade com DDR e dois terços com DDSR, 
apresentaram-se posteriormente posicionadas. Quando se comparou a posição da 
cabeça da mandíbula em ATMs normais com ATMs com DDSR, as últimas 
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apresentaram posição média posteriorizada. ATMs com DDR não apresentaram 
diferença significante em relação às ATMs normais. Com base nos resultados, os 
autores concluíram que a posição posterior da cabeça da mandíbula não deveria 
ser utilizada como critério de diagnóstico de DD, uma vez que mesmo as posições 
anterior e concêntrica foram observadas em ATMs com DD. Os autores sugeriram 
que a maior prevalência do posicionamento posterior da cabeça da mandíbula em 
ATMs com DD poderia ser explicada pelas seguintes condições: (1) a retrusão 
seria resultado da limitação do espaço após o DD; (2) a retrusão seria resultado 
de remodelação óssea da cabeça da mandíbula induzida pelo DD; (3) a cabeça da 
mandíbula estaria originalmente situada numa posição mais posterior, constituindo 
fator predisponente para o DD. 
 
O valor preditivo da tomografia para diagnóstico de DD foi avaliado por 
Kamelchuck et al. (1997) numa amostra de 41 pacientes adolescentes 
assintomáticos. A tomografia como teste para diagnóstico de DD anterior 
apresentou sensibilidade de 0,43; especificidade de 0,80; valor preditivo positivo 
de 0,64 e valor preditivo negativo de 0,63. Os autores concluíram que a tomografia 
como teste diagnóstico para DD foi inapropriada.  
 
Bonilla-Aragon et al. (1999) avaliaram a relação entre a posição da 
cabeça da mandíbula e o DD, em tomografia linear e IRM da ATM de 52 
voluntários assintomáticos e de 130 indivíduos sintomáticos. Cabeças da 
mandíbula posteriormente posicionadas identificaram ATMs sintomáticas com DD 
com redução, sem redução ou normais com sensibilidade de 0,64; 0,56 e 0,33; e 
especificidade de 0,56; 0,65 e 0,55; respectivamente. Vinte e três por cento dos 
voluntários assintomáticos e 25% dos pacientes sintomáticos com ATMs normais 
apresentaram cabeça da mandíbula posteriormente posicionada. Observou-se 
maior número de cabeças de mandíbula posteriormente posicionadas em 
indivíduos sintomáticos com DD, entretanto, os autores concluíram que a 
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confiabilidade desta posição para previsão de presença ou ausência de DD foi 
baixa. 
 
Quando se investiga a posição da cabeça da mandíbula na fossa e sua 
relação aos diferentes estágios do DD, acredita-se que não apenas o grau do DD, 
como também a configuração do disco, seja relevante para o diagnóstico. Ozawa 
et al. (1999) investigaram a posição da cabeça da mandíbula na fossa em função 
de diferentes graus de DD e da alteração da configuração do disco, em 
tomografias corrigidas e IRM de 76 ATMs. Os espaços articulares anterior, 
superior e posterior foram medidos a fim de determinar a posição da cabeça da 
mandíbula. O espaço articular anterior foi significativamente maior para os graus 
1, 2 e 3 de DD do que para o grau 0, apontando para um posicionamento posterior 
da cabeça da mandíbula. O espaço articular posterior foi significativamente menor 
para os estágios 1 e 2 quando comparados ao grau 0. Quando o estágio de DD 
tornou-se severo (grau 3), o espaço articular posterior apresentou tendência a 
aumentar para uma distância semelhante a observada em ATMs normais, 
apontando para uma posição da cabeça da mandíbula mais próxima ao normal. 
Concluiu-se que a posição da cabeça da mandíbula na fossa apresentou-se 
associada à posição e à configuração do disco, na maioria dos casos, nos 
estágios iniciais do DD. Supôs-se que a posição posterior da cabeça da 
mandíbula, nos casos leves de DD (1) poderia, com o tempo, adquirir uma nova 
posição mais anterior na fossa, devido à adaptação funcional e à remodelação 
óssea. 
Rammelsberg et al. (2000) avaliaram os espaços articulares em IRM da 
ATM de pacientes com diferentes tipos de DD (DDR, DDSR), bilateral ou unilateral 
e em voluntários, com ATMs com disco na posição normal. Os pacientes com 
DDR bilateral apresentaram posição da cabeça da mandíbula mais posterior 
quando comparado ao grupo controle e ao grupo com DDSR. Os pacientes com 
DDSR apresentaram redução do espaço anterior e posterior, resultando numa 
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posição média concêntrica da cabeça da mandíbula. Pacientes com DDR ou 
DDSR unilateral apresentaram maior variabilidade dos espaços articulares, 
quando comparados com pacientes com DD bilateral. Os autores concluíram que 
diferentes estágios de DD apresentaram-se associados a alterações significativas 
da posição da cabeça da mandíbula e que a variação dos espaços anterior e 
posterior influenciou o diagnóstico da ATM contralateral. 
 
Kinniburgh et al. (2000) estudaram as diferenças no espaço articular e 
na morfologia óssea de ATMs com disco em posição normal e com deslocamento 
anterior. Foram realizadas IRMs de 335 ATMs de 175 pacientes, com idade de 7 a 
20 anos. Doze variáveis tomográficas foram analisadas e relacionadas com a 
posição do disco. Observou-se diferença estatisticamente significante para os 
espaços articulares em pacientes com disco normal entre os sexos. Pacientes do 
sexo masculino, com DD anterior, apresentaram espaço superior reduzido, espaço 
anterior aumentado, e retroposição relativa da cabeça da mandíbula. Pacientes do 
sexo feminino, com DD anterior, apresentaram redução dos espaços superior e 
posterior, e aumento do espaço anterior, com retroposição relativa da cabeça da 
mandíbula. Os resultados sugeriram que a tomografia corrigida da ATM forneceu 
informação útil para o diagnóstico das condições articulares na população 
adolescente. 
 
Kurita et al. (2001) avaliaram a possível relação entre a posição da 
cabeça da mandíbula e o DD da ATM. Quarenta e oito ATMs normais (N), 84 
ATMs com DDR e 99 ATMs com DDSR foram selecionadas. As posições da 
cabeça da mandíbula e do disco foram calculadas a partir das imagens sagitais. 
Observou-se diferença estatisticamente significante para as ATMs N e com DDR, 
enquanto não houve diferença entre as ATMs N e aquelas com DDSR. A posição 
da cabeça da mandíbula e o DD apresentaram correlação significante entre si. A 
cabeça da mandíbula estava mais anteriormente posicionada em ATMs com DD 
em estágio mais avançado. Os autores sugeriram que quando o DD fosse leve, a 
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cabeça da mandíbula estaria deslocada posteriormente, e à medida que o DD se 
tornasse mais severo, esta retornaria à posição mais concêntrica. 
 
Gateno et al. (2004) propuseram investigar se a posição da cabeça da 
mandíbula em pacientes com DD era distinta daquela observada no grupo 
controle. Compararam-se IRMs de 26 pacientes com 14 ATMs normais. A posição 
da cabeça da mandíbula foi determinada por dois métodos: medida das distâncias 
verticais e horizontais entre os centros geométricos da fossa mandibular e da 
cabeça da mandíbula e, pelo cálculo da razão do espaço articular anterior e 
posterior. Observou-se que a cabeça da mandíbula nos pacientes com DD anterior 
estava localizada mais superior e posteriormente na fossa do que no grupo 
controle. Além disso, a quantidade de deslocamento em direção posterior foi 2,4 
vezes maior do que superior. 
 
Incensu et al. (2004) avaliaram a posição da cabeça da mandíbula, a 
posição e a forma do disco em IRM de 122 ATMs, de 61 pacientes com DTM. A 
freqüência observada para a posição da cabeça da mandíbula foi de 14,8% 
anteriorizada, 24,6% concêntrica e 60,6% posteriorizada.  A posição da cabeça da 
mandíbula posteriorizada foi observada, principalmente, nas ATMs com DD 
anterior leve a moderado. Não foi observada diferença estatística para a posição 
da cabeça da mandíbula entre ATMs com DD com ou sem redução, como também 
não se observou relação entre a posição da cabeça da mandíbula e a deformidade 
do disco. A posição posterior da cabeça da mandíbula foi observada mesmo em 
discos bicôncavos. Sugeriu-se que a espessura da banda posterior do disco 
poderia estar relacionada à posição posterior da cabeça da mandíbula. A posição 
superior do disco apresentou diferença estatisticamente significante para posição 
concêntrica da cabeça da mandíbula. O DD anterior severo apresentou 
associação com o DDSR, enquanto o DD anterior leve a moderado, com o DDR. 
Concluiu-se que a posição posterior da cabeça da mandíbula poderia ser 
indicativa de DD anterior. 
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Vasconcelos Filho et al. (2007) avaliaram a posição da cabeça da 
mandíbula, a posição do disco e a presença de sinais e sintomas de DTM em 40 
indivíduos livres de estresse, por meio de exame clínico e IRM da ATM. 
Observaram que 23,75% das ATMs apresentavam posição não-concêntrica, das 
quais 3,75% encontravam-se anteriormente posicionadas e, 20% posteriormente 
posicionadas. Os autores encontraram relação entre a posição da cabeça da 
mandíbula e a posição do disco, bem como relação entre a posição da cabeça da 
mandíbula e DTM. Apesar dos resultados, concluíram que a posição não-
concêntrica da cabeça da mandíbula não permite o diagnóstico de DTM. 
 
Não há padrões quantitativos estabelecidos para a posição ótima da 
cabeça da mandíbula na fossa, isto é, para ATMs normais, em indivíduos 
assintomáticos, exibindo função mandibular clinicamente normal e disco bem 
posicionado em IRM. Uma vez que a TCFC permite a realização das medidas dos 
espaços articulares com alta acurácia, Ikeda & Kawamura (2009) propuseram 
determinar as medidas dos espaços articulares em ATMs normais em imagens de 
TCFC. Foram avaliadas 24 ATMs, de 22 indivíduos assintomáticos, 10 do sexo 
masculino, 12 do sexo feminino, com média de idade de 18 anos de idade e 
discos bem posicinados, em IRM. As medidas lineares dos espaços articulares 
anterior, superior e posterior foram realizadas a fim de determinar a posição 
condilar em cada ATM. As médias para os espaços anterior, superior e posterior 
foram de 1,3mm; 2,5mm; e 2,1mm, respectivamente. Não se observou diferença 
dos espaços articulares entre os sexos. Os resultados apresentaram menor 
variabilidade da posição condilar do que previamente relatada em ATMs normais. 
Sugeriu-se a utilização dos dados obtidos como norma para avaliação clínica da 
posição condilar em imagens obtidas por TCTF localizada. 
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2.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO 
 
A tomografia computadorizada de feixe cônico é uma tecnologia 
recentemente desenvolvida para diagnóstico por imagem da região 
dentomaxilofacial. Essa nova modalidade de imagem tem despertado interesse 
sem precedentes entre as diversas especialidades odontológicas. 
 
Uma das preocupações iniciais, investigadas na literatura, foi a acurácia 
da TCFC para realização de medidas na região dentomaxilofacial. Lascala et al. 
(2004) avaliaram a acurácia de 13 medidas lineares em cortes axiais de 2,0mm de 
espessura e reconstruções sagitais e coronais obtidas com NewTom QR-DVT 
9000, comparando-as com o padrão ouro. As medidas reais foram maiores que as 
obtidas nas imagens, mas as diferenças foram significativas apenas para as 
estruturas internas da base do crânio. Os autores concluíram que apesar das 
medidas terem sido subestimadas em relação ao tamanho real, a TCFC 
apresentou-se como um método confiável para realização de medidas, 
principalmente, relacionadas à região dentomaxilofacial. 
 
Hilgers et al. (2005) compararam a acurácia para medidas lineares da 
ATM e estruturas relacionadas com medidas realizadas em telerradiografias 
convencionais e com a medida anatômica real. Medidas lineares entre 11 pontos 
anatômicos foram verificadas com paquímetro digital em 25 crânios secos. Os 
crânios foram escaneados com iCAT (Xoran Technologies, Ann Arbor, 
Mich/Imaging Sciences International, Hatfield, Pa) e obtiveram-se telerradiografias 
lateral (L); posteroanterior (PA) e submentovertex (SMV), em placas de fósforo 
fotoestimuladas. As medidas lineares foram realizadas em 7 reconstruções 
utilizadas de rotina e nas telerradiografias. Todas as medidas obtidas pela TCFC 
foram acuradas, entretanto, 3 de 5 medidas em L, 4 de 5 em PA, e 4 de 6 em SMV 
diferiram significativamente da medida anatômica real. As medidas 
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intraobservador foram mais confiáveis para TCFC do que para as imagens 
convencionais. Os autores concluíram que as reconstruções multiplanares com i-
CAT produziram medidas lineares acuradas e confiáveis das dimensões 
mandibulares e da ATM. 
 
Ludlow et al. (2007) avaliaram imagens de crânios secos bem 
posicionados e sistematicamente mal posicionados, escaneados pelo Newtom 
9000, pela realização de medidas entre pontos anatômicos e referências 
metálicas, em reconstruções panorâmicas e cortes axiais. A acurácia das medidas 
não foi afetada significativamente pelas alterações no posicionamento dos crânios. 
Para as medidas realizadas utilizando as referências metálicas, na imagem 
panorâmica, o erro foi inferior a 1,2% e, para as axiais, inferior a 0,6%. Ambas as 
técnicas, bidimensional e tridimensional, apresentaram acurácia aceitável para 
realização de medidas mandibulares. As medidas realizadas em imagens obtidas 
por TCFC não foram influenciadas significativamente pela variação no 
posicionamento do crânio durante a aquisição da imagem. 
 
Lagravère et al. (2008) avaliaram a acurácia das medidas realizadas em 
TCFC com FOVs de 9 e 12 polegadas e compararam com as medidas obtidas 
pelo equipamento de medidas por coordenadas (CMM), utilizado como padrão 
ouro. Dez marcadores foram posicionados numa mandíbula sintética e as 
coordenadas dos pontos e as medidas lineares e angulares foram determinadas 
pelo CMM. As imagens tridimensionais foram obtidas com Newtom 3G e as 
coordenadas dos pontos, as medidas lineares e angulares foram obtidas com o 
programa AMIRA. O coeficiente de correlação de intraconfiabilidade foi quase 
perfeito entre as imagens obtidas pelo TCFC e as medidas obtidas pelo CMM. 
Não houve diferença estatística para as medidas lineares e angulares, as quais 
diferiram menos de 1,0mm e 1°, respectivamente. Os autores concluíram que o 
TCFC Newtom 3G produziu imagens 1:1. 
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Marmulla et al. (2005) elaboraram um objeto, contendo 216 pontos, de 
geometria conhecida, e submeteram-no ao escaneamento com NewTom 9000, a 
fim de determinar sua acurácia geométrica. Concluiu-se que as imagens obtidas 
eram adequadas para a realização de medidas tridimensionais. 
 
Estudos realizados para determinar a acurácia da TCFC para avaliação 
das superfícies articulares da ATM têm demonstrado acurácia similar a da TC 
espiral, com a vantagem de produzir menor dose de exposição ao paciente, e 
acurácia superior às técnicas radiográficas convencionais, como tomografia linear 
e panorâmica.  
 
Honda et al. (2006) compararam a confiabilidade do diagnóstico da 
TCFC (3DX) e da TC helicoidal para a detecção de alterações ósseas na cabeça 
da mandíbula, utilizando observações macroscópicas de autópsias como padrão 
ouro. Vinte e uma ATMs foram submetidas à técnica radiográfica utilizando TCFC 
e TC helicoidal. As ATMs foram avaliadas macroscopicamente quanto à presença 
de erosão da cortical, osteófito e esclerose. De acordo com as observações 
macroscópicas, 10 das 21 ATMs apresentaram alterações da cabeça da 
mandíbula e 1 da fossa mandibular. O 3DX detectou alterações em 8 cabeças da 
mandíbula e a TC helicoidal identificou em 7 delas, com sensibilidade de 0,80 para 
o 3DX e 0,70 para a TC helicoidal. A especificidade para avaliação da cabeça da 
mandíbula foi de 1,0 para ambas as técnicas e a acurácia de 0,90 e 0,86; 
respectivamente. Não houve diferença significativa para detecção de alterações 
ósseas na cabeça da mandíbula entre as técnicas avaliadas. Os autores 
concluíram que a TCFC é uma alternativa viável para a TC helicoidal para 
avaliação de alterações ósseas na cabeça da mandíbula, sob o ponto de vista da 
dose de radiação e do custo.  
 
Honey et al. (2007) compararam a acurácia para detecção de erosões 
no pólo lateral da cabeça da mandíbula em imagens de ATMs de 30 crânios 
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secos, obtidas por TCFC, radiografia panorâmica e tomografia linear. Para 
aquisição das imagens foram utilizadas placas de fósforo para todas as 
modalidades, exceto para TCFC. A TCFC da ATM apresentou acurácia superior à 
tomografia linear e à panorâmica para diagnóstico de erosões na cabeça da 
mandíbula. 
 
Hintze et al. (2007) compararam a acurácia da TCFC com a tomografia 
convencional para diagnóstico de alterações morfológicas da ATM. Foram 
escaneados 80 crânios secos com Newtom 3G e realizadas reconstruções sagitais 
e coronais das ATMs direita e esquerda, além de cortes sagital e coronal de 
tomografia utilizando aparelho Cranex Tome, com placas de fósforo do sistema 
Digora. Como padrão ouro, 3 observadores realizaram inspeção a olho nu das 
ATMs quanto à presença de alterações morfológicas. A fossa mandibular foi 
excluída da avaliação devido à pequena alteração observada neste componente. 
As imagens de TCFC e convencional foram avaliadas por 3 examinadores 
utilizando escala binária para a presença de alterações morfológicas 
(aplainamento, defeitos e osteófitos) na cabeça da mandíbula e tubérculo articular. 
A detecção dos vários tipos de alterações ósseas em relação à cabeça da 
mandíbula e ao tubérculo articular, avaliados separadamente, não apresentaram 
diferença significativa entre as duas modalidades de imagem, exceto para os 
defeitos ósseos do tubérculo articular avaliados no corte coronal, com 
especificidade superior para a tomografia convencional. A detecção de alterações 
morfológicas em relação à cabeça da mandíbula e ao tubérculo articular 
demonstraram acurácia superior para a tomografia convencional quando o corte 
sagital foi avaliado isoladamente. Não houve diferença entre as técnicas quando o 
corte coronal foi avaliado isoladamente, nem quando a avaliação de ambos os 
cortes foi combinada. Os autores concluíram que, de um modo geral, não houve 
diferença na acurácia entre a TCFC e a tomografia convencional para diagnóstico 
de alterações ósseas na cabeça da mandíbula e tubérculo articular.  
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Hussain et al. (2008) realizaram uma revisão sistemática da literatura a 
fim de avaliar acurácia de diferentes modalidades de imagem para o diagnóstico 
de lesões de erosão e osteófito na ATM. Nove artigos preencheram o critério de 
seleção estabelecido. Os estudos selecionados avaliaram radiografia panorâmica, 
tomografia corrigida, IRM, TC, ultrassom de alta resolução e TCFC. A tomografia 
corrigida foi considerada a imagem de escolha para diagnóstico de lesões de 
erosão e osteófito da ATM. A TC pareceu não acrescentar informação 
significativa. Sugeriu-se que a TCFC poderia ser considerada uma modalidade de 
imagem alternativa para estudo das lesões da ATM, tendo em vista o custo-
benefício e a dose de radiação produzida. 
 
A dose de exposição ao paciente produzida pela TCFC tem sido 
comparada às técnicas radiográficas convencionais e à TC espiral, em virtude 
desta também permitir a visualização tridimensional das estruturas. 
 
Ludlow et al. (2003) investigaram a dose efetiva para dois sistemas de 
imagem digital extraoral: NewTom 9000 (TCFC) e Orthophos Plus DS (radiografia 
panorâmica). As doses de exposição foram avaliadas utilizando dosímetros 
termoluminescentes em fantom RANDO. Foram simuladas 3 diferentes técnicas 
utilizadas com TCFC: escaneamento individual da maxila e da mandíbula, e 
combinado. A dose efetiva para escaneamento da maxila e mandíbula, foi de 
EICRP60=36,3µSv e ESAL=77,9µSv; para escaneamento da maxila, 
EICRP60=19,9µSv e ESAL= 41,5µSv; para escaneamento da mandíbula, 
EICRP60=34,7µSv e ESAL=74,7µSv. As doses efetivas para a radiografia 
panorâmica foram de EICRP60=6,2µSv e ESAL=22,0µSv. Analisando os 
resultados obtidos, sob o contexto de potencialidade diagnóstica, as doses para 
TCFC foram favoráveis à dose efetiva relatada para a TC (314µSv) e para 
tomografia (2–9 µSv por imagem). Os exames realizados neste estudo com TCFC 
resultaram em doses correspondentes de 3 a 7 (EICRP60) ou de 2 a 4 (ESAL) 
vezes a dose para panorâmica. 
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Schulze et al. (2004) avaliaram o risco-benefício entre diferentes 
modalidades de imagem quanto à dose de radiação, utilizando um fantom 
Alderson Rando com dosímetro termoluminescente.  Foram verificadas as doses 
de exposição para as técnicas: orbitária, Waters modificada, panorâmica, PA, 
TCFC (NewTom 9000 e Siremobil Iso-C3D) e TCMS (Somatom VolumeZoom e 
Somatom Sensation 16). A TCMS apresentou os valores de exposição mais altos. 
O nível de exposição para a TCFC foi intermediário, entre a TC e as radiografias 
convencionais. A dose de radiação para TC 16-slice foi próxima à observada para 
TC 4-slice quando protocolos de exame adaptados foram utilizados. Os autores 
concluíram que para seleção da modalidade de imagem apropriada deve-se 
considerar a dose de exposição, a qualidade da imagem e a informação esperada 
dada às circunstância clínicas. 
 
Ludlow & Ivanovic (2008) avaliaram duas medidas de dose efetiva, 
E1990 e E2007, para 8 aparelhos de TCFC e um TCMS (64-slice). Foram 
calculadas a dose média de absorção pelo tecido, a dose equivalente e a dose 
efetiva utilizando chips de dosímetro termoluminescente. Para o cálculo da dose 
efetiva utilizaram-se as recomendações de 1990 e 2007 da International 
Commission on Radiological Protection (ICRP). As doses para FOV maior, E2007, 
variaram de 68 a 1073µSv; para FOV médio de 69 a 560µSv, enquanto para FOV 
similar em TCMS, 860µSv. Os cálculos para E2007 foram 23% a 224% maiores 
que para E1990. Os autores concluíram que as recomendações de 2007 da ICRP, 
que incluem as glândulas salivares, a região extratorácica e a mucosa bucal, no 
cálculo da dose efetiva, resultaram numa reavaliação em sentido superior para o 
risco de câncer letal a partir de exames radiográficos na região dentomaxilofacial. 
Recomendou-se a TCFC, em detrimento da TC, para exame da região 
dentomaxilofacial devido à redução da dose de exposição ao paciente.  
 
Devido às vantagens e possibilidades da TCFC, especula-se a 
possibilidade deste método ser estabelecido como exame radiográfico de rotina 
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para diagnóstico e planejamento em Ortodontia. Silva et al. (2008), compararam 
as doses de radiação para radiografias panorâmicas e telerradiografias 
convencionais com as doses produzidas por dois sistemas de TCFC e uma 
unidade de TCMS. As doses de absorção foram medidas utilizando fantom 
antropomórfico com dosímetros termoluminescentes em 16 sítios correspondentes 
a órgãos sensíveis. Quatro aparelhos e seus protocolos de exame foram 
utilizados: Sirona DS Plus (Sirona Dental Systems, Bernsheim, Alemanha), i-CAT 
(Imaging Sciences International, Hatfield, Pa), NewTom DVT 9000 (QR, Verona, 
Itália), e Somatom Sensation (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Alemanha). 
As doses equivalente e efetiva foram calculadas. O cálculo para dose efetiva 
baseou-se nas recomendações da ICRP de 2005. A menor dose ao órgão 
(13,1µSv) foi para a glândula tireóide durante a realização da radiografia 
panorâmica e da telerradiografia convencional. A maior dose média ao órgão 
(15837,2µSv) foi para a pele do pescoço, utilizando a TCMS. A dose efetiva mais 
baixa também foi para radiografia panorâmica e telerradiografia (10,4µSv) e a 
maior dose para a TCMS (429,7µSv). Considerando a radioproteção ao paciente, 
as imagens convencionais foram responsáveis pelas menores doses. Os autores 
concluíram que quando a imagem tridimensional for necessária, a TCFC deve ser 
preferida à TC. Sugeriram que estudos futuros são necessários para justificar o 
uso de rotina da TCFC em Ortodontia. 
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O objetivo neste estudo foi verificar os espaços articulares, a posição da 
cabeça da mandíbula na fossa nos cortes sagital e coronal central de TCFC da 
ATM e investigar a sua relação com a posição do disco articular, identificada em 
cortes sagitais e coronais de IRM. 
Avaliação do espaço articular da ATM em imagem de tomografia computadorizada de feixe cônico 
e sua relação com a posição do disco em IRM 
 
 38 
4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
Este estudo teve início após aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo – FOUSP, 
sob protocolo de número 101/05 (Anexo 1). 
O estudo constituiu-se da avaliação das imagens das ATMs por IRM e 
TCFC,  obtidas de 52 pacientes voluntários da clínica de pós-graduação de 
Ortodontia da FOUSP, com 20 a 30 anos de idade, 26 do sexo feminino e 26 do 
sexo masculino.  
Foram considerados critérios de exclusão da amostra, indivíduos com 
doenças sistêmicas com repercussão na ATM, como artrite reumatóide juvenil, e 
história de trauma na face. 
 
 
4.1 IMAGEM POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA ATM 
 
Foram obtidas IRMs das ATMs dos 52 pacientes, em densidade de 
próton (DP), e os cortes sagitais e coronais foram utilizados para o diagnóstico da 
posição do disco em boca fechada (Figura 3). 
As IRMs da ATM foram obtidas em aparelho Signa, (GE Medical 
Systems) operando a 1,5T, com bobinas de superfície lateral de 6x8 cm de 
diâmetro. Para os cortes sagitais, utilizou-se FOV de 16,0cm, 3,0mm de espessura 
de corte, matriz de 256x192, tempo de repetição /tempo de eco (TR /TE) de 1800/ 
24,4ms, número de excitações (nex) de 1,0. Para os corte coronais, utilizou-se 
FOV de 16,0cm, 3,0mm de espessura de corte, matriz de 384x224, TR /TE de 
2000/ 25,0ms e nex de 2,0. As imagens foram planejadas no corte localizador 
axial, com orientação perpendicular ao longo eixo da cabeça da mandíbula, para 
os cortes sagitais e, com orientação paralela à mesma, para os cortes coronais. 
Obteve-se uma seqüência de 6 cortes sagitais e de 6 cortes coronais, em boca 
fechada, para avaliação da posição do disco. 
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As imagens de RM foram avaliadas por 2 examinadores e a posição do 
disco determinada segundo o critério de classificação proposto por Tasaki et al. 
(1996). Nas imagens em que houve discordância quanto ao diagnóstico, os 
profissionais reavaliaram as imagens a fim de emitirem um único resultado, como 
sugerido por Widmalm et al. (2006). 
 
 
4.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO DA ATM 
 
Foram obtidas TCFC das ATMs de 51 pacientes, 25 do sexo feminino e 
26 do sexo masculino, e utilizadas para a avaliação das medidas dos espaços 
articulares e para o diagnóstico da posição da cabeça da mandíbula na fossa 
mandibular. Uma paciente, do sexo feminino, foi excluída por apresentar côndilo 
bífido, e duas ATMs, ambas de indivíduos do sexo masculino, por apresentarem 
posição do disco articular indeterminada. 
As imagens de TCFC da ATM foram obtidas num tomógrafo Newtom 3G 
(AFP Imaging), operando a 110kVp e 15mA, com tempo de exposição de 36 
segundos, FOV de 12 polegadas, voxel de 0,36mm, espessura de corte de 
0,5mm. O paciente foi escaneado em posição supina, em relação de máxima 
intercuspidação habitual (MIH), com plano de Frankfurt (PF) perpendicular ao 
plano horizontal. As imagens obtidas foram armazenadas em formato Dicom e 
reconstruídas no software NemoScan (Nemotec, Madri, Espanha).  
No módulo ATM, a partir do corte localizador axial (Figura 4), foram 
planejados os cortes sagitais e coronais (Figura 5), orientados perpendicular e 
paralelamente ao longo eixo da cabeça da mandíbula, respectivamente. No corte 
sagital central, foram realizadas as medidas dos menores espaços articulares 
anterior e posterior e do espaço articular superior, representado pela maior 
distância entre o ápice da cabeça da mandíbula e a porção mais superior da fossa 
mandibular (Figuras 1 e 6), segundo Pullinger & Hollender (1986).  
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Para realização das medidas dos espaços articulares no corte coronal 
central, uma elipse imaginária foi posicionada no centro da cabeça da mandíbula. 
A partir da parte mais inferior desta, foram traçadas 3 linhas: uma linha central 
passando pelo ápice da cabeça da mandíbula, utilizada como referência para a 
medida do espaço articular superior, uma segunda linha localizada a 45 graus 
desta, à direita, utilizada como referência para a medida do espaço articular lateral 
e, uma terceira linha localizada a 45 graus da linha central, à esquerda, utilizada 
como referência para a medida do espaço articular medial (Figuras 2 e 6). 
 
 
Figura 2. Medidas dos espaços articulares lateral (L), medial (M) e superior (S) no 






Figura 1. Medidas dos espaços articulares anterior (A), posterior (P) e superior (S) 
no corte sagital central. 
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Figura 3: Corte coronal A. disco 
normal, B. disco deslocado para 
medial, C. disco deslocado para 
lateral; Corte sagital D. disco na 
posição superior normal, E. 
disco deslocado para anterior; 







IRM (DP) da ATM em boca fechada
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Figura 6: Medidas dos espaços articulares: ATM direita a. Corte coronal 
central, b. Corte sagital central; ATM esquerda c. Corte sagital central,    
d. Corte coronal central.
TCFC da ATM em boca fechada
Figura 4: Corte localizador axial.
Figura 5: ATM direita a. Corte coronal central, b. Corte sagital central; ATM 
esquerda c. Corte sagital central, d.Corte coronal central.
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As medidas foram realizadas duas vezes, pelo mesmo examinador, com 
intervalo de uma semana. 
 
A posição relativa da cabeça da mandíbula no corte sagital central foi 
calculada de acordo com Pullinger & Hollender (1986), utilizando a fórmula:  
(P-A) /(P+A) x 100; 
onde “P” é a medida do espaço articular posterior, e “A” a medida do espaço 
articular anterior.  
Valores compreendidos entre ±12% indicaram localização concêntrica 
da cabeça da mandíbula na fossa mandibular, valores superiores a 12% indicaram 
posição anterior, e valores inferiores a -12%, posição posterior, de acordo com 
critério previamente descrito por Pullinger & Hollender (1986). 
 
De modo análogo, utilizou-se a fórmula para o cálculo da diferença entre 
os espaços lateral e medial no corte coronal central: 
(L-M) /(L+M) x 100; 
onde “L” representa a medida do espaço articular lateral e “M” a medida do espaço 
articular medial. 
Valores positivos indicaram espaço lateral maior que medial e valores 
negativos indicaram espaço medial maior que lateral. 
 
Diferentes diagnósticos da posição do disco articular foram agrupados, 
de forma que foram estabelecidos 4 grupos para avaliação das medidas e da 
posição da cabeça da mandíbula no corte sagital central: grupo (1), composto por 
ATMs com disco em posição normal; grupo (2), composto por ATMs com DD 
anterior parcial; grupo (3), composto por ATMs com DD anterior completo e 
rotacional; e grupo (4), composto por ATMs com DD lateral ou medial.  
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Da mesma maneira, foram estabelecidos 4 grupos para avaliação das 
medidas e da diferença entre os espaços articulares no corte coronal central: 
grupo (1), composto por ATMs com disco em posição normal; grupo (2), composto 
por ATMs com DD anterior parcial e completo; grupo (3), composto por ATMs com 
DD rotacional anterolateral e lateral; e grupo (4), composto por ATMs com DD 
rotacional anteromedial e medial. 
 
 
4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As medidas dos espaços articulares nos cortes sagital e coronal central 
obtidas em dois tempos foram submetidas à análise de correlação intraclasse para 
avaliação da reprodutibilidade intraobservador. 
 
A média e o desvio padrão dos espaços articulares, e a mediana e os 
valor mínimo e máximo das diferenças entre os espaços articulares foram 
calculados. Após análise exploratória dos dados os que atenderam as 
pressuposições de uma análise paramétrica foram submetidos à análise de 
variância one way e teste de Tukey. Os que não atenderam as pressuposições 
foram submetidos ao teste de Kruskal Wallis e Dunn (α=0,05). Para avaliação dos 
dados qualitativos utilizou-se o teste Exato de Fisher (α=0,05). 
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5.1 POSIÇÃO DO DISCO ARTICULAR EM IRM DA ATM 
 
A distribuição dos diferentes diagnósticos da posição do disco são 
descritas (Tabela 1 e figura 7). Das 104 ATMs avaliadas, a maioria (34,6%) 
apresentou disco em posição normal. O DD anterior parcial na porção lateral da 
articulação (16,3% ATMs) foi o DD mais observado, seguido pelo DD anterior 
completo (12,5% das ATMs) e o DD rotacional anterolateral (12,5% das ATMs). O 
DD anterior parcial na porção medial da articulação foi observado em 8,6% das 
ATMs, totalizando 25% das ATMs com DD anterior parcial. Seis (5,7%) ATMs 
apresentaram DD rotacional anteromedial, 6 (5,7%) ATMs apresentaram DD 
lateral e 2 (1,9%) ATMs apresentaram DD medial. Em 2 (1,9%) ATMs não foi 
possível determinar a posição do disco. Não foi observada nenhuma ATM com DD 
posterior. 
 





Posição do disco Feminino Masculino Total 
Normal 14 (13,5%) 22 (21,1%) 36 (34,6%) 
DD anterior 7 (6,7%) 6 (5,8%) 13 (12,5%) 
DD anterior parcial medial  5 (4,8%) 4 (3,8%) 9 (8,6%) 
DD anterior parcial lateral 8 (7,7%) 9 (8,6%) 17 (16,3%) 
DD rotacional anteromedial 4 (3,8%) 2 (1,9%) 6 (5,7%) 
DD rotacional anterolateral 9 (8,7%) 4 (3,8%) 13 (12,5%) 
DD medial 0 (0%) 2 (1,9%) 2 (1,9%) 
DD lateral 5 (4,7%) 1 (1%) 6 (5,7%) 
Indeterminado 0 (0%) 2 (1,9%) 2 (1,9%) 
Total 52 (100%) 52 (100%) 104 (100%) 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sexo feminino Sexo masculino Total
 
Figura 7 - Distribuição da posição do disco entre os pacientes dos sexos feminino e 
masculino 
1. ATMs com disco normal; 2. DD anterior completo, 3. DD rotacional anteromedial, 4. 
DD rotacional anterolateral, 5. DD anterior parcial medial, 6. DD anterior parcial lateral, 7. 
DD medial, 8. DD lateral, 9. indeterminado 
 
5.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO DA ATM 
 
As medidas dos espaços articulares foram submetidos à análise de 
correlação intraclasse, obtendo-se os seguintes valores de r, para o corte sagital: 
espaço anterior, r=0,945; espaço superior, r=0,949; e espaço posterior, r=0,921. 
Para os cortes coronais: espaço medial, r=0,930; espaço superior, r=0,935; e 
espaço lateral, r=0,950 (Tabela 2), demonstrando excelente reprodutibilidade 
intraexaminador. 
% 
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Tabela 2 – Coeficiente de correlação intraclasse para as medidas dos espaços articulares 
realizadas em dois tempos 
 
Espaço  Articular Coeficiente de correlação 
intraclasse (r) 
IC95% 
anterior   0,945 0,920-0,962 
Superior 0,949 0,925-0,965 
 
Sagital 
posterior  0,921 0,884-0,945 
Medial 0,930 0,898-0,952 
superior  0,935 0,905-0,956 
 
Coronal 
Lateral 0,950 0,927-0,966 
 
 
As medidas dos espaços articulares obtidas no corte sagital central para 
os 4 grupos são descritas na Tabela 3. 
 
Tabela 3 - Média (desvio padrão) das medidas dos espaços articulares (mm) no corte sagital 
central 
Grupo Espaço anterior Espaço superior Espaço posterior 
1S 1,67 (0,43) a 3,06 (0,89) a 1,80 (0,53) ab 
2S 1,97 (0,71) a 2,92 (0,77) a 1,61 (0,46) b  
3S 2,06 (0,65) a 2,97 (0,97) a 2,08 (0,56) a  
4S 1,75 (0,43) a 3,01 (0,52) a 2,25 (0,53) a 
Médias seguidas de mesmas letras na vertical não diferem estatisticamente entre si pela ANOVA 
(p≤0,05) médias seguidas de letras distintas na vertical diferem estatisticamente entre si pelo Teste 
de Tukey (p≤0,05) 
1S ATMs com disco em posição normal 
2S DD anterior completo e rotacional 
3S anterior parcial 
4S DD lateral ou medial 
 
Não houve diferença estatisticamente significante para os espaços 
articulares anterior e superior entre os 4 grupos (Tabela 3). 
A medida do espaço articular posterior foi estatisticamente menor para o 
grupo 2S (1,61mm) quando comparada à medida dos grupos 3S (2,08mm) e 4S 
(2,25mm). 
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As posições da cabeça da mandíbula no corte sagital central, expressa 
pela fórmula [(P-A)/(P+A) x 100], para os 4 grupos, são descritas na Tabela 4. 
 
Tabela 4 - Mediana, valor mínimo e máximo (%) da posição da cabeça da mandíbula no corte 
sagital central 
Grupo Mediana Mínimo Máximo 
1S 1,17 a -46,28 40,67 
2S -3,74 a -49,8 54,18 
3S -4,46 a -30,05 37,15 
4S 10,64 a -6,55 28,73 
Medianas seguidas de mesmas letras na vertical não diferem estatisticamente entre si pelo teste 
de Kruskal-Wallis (p≤0,05)  
1S ATMs com disco em posição normal 
2S DD anterior completo e rotacional 
3S DD anterior parcial 
4S DD lateral ou medial 
 
Não houve diferença estatística para a posição da cabeça da mandíbula 
avaliada no corte sagital central entre os 4 grupos estudados. 
As medidas dos espaços articulares obtidas no corte coronal central, 
para os 4 grupos, são descritas na Tabela 5. 
Tabela 5 - Média (desvio padrão) das medidas dos espaços articulares (mm) no corte coronal 
central 
Grupo Espaço medial Espaço superior Espaço lateral 
1C 2,80 (0,86) a 2,91 (0,52) a 1,78 (0,61) bc 
2C 2,45 (0,62) ab 2,72 (0,75) a 2,06 (0,73) ab 
3C 2,23 (0,73) b 2,82 (0,70) a 2,52 (0,89) a 
4C 2,03 (0,65) b 1,87 (0,56) b 1,26 (0,56) c 
Médias seguidas de letras distintas na vertical diferem estatisticamente entre si pelo Teste de 
Tukey (p≤0,05) 
1C ATMs com disco em posição normal 
2C DD anterior parcial e completo 
3C DD rotacional anterolateral e lateral 
4C DD rotacional anteromedial e medial 
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A medida do espaço articular medial apresentou-se estatisticamente 
maior para o grupo 1C (2,80mm) quando comparada com as medidas obtidas para 
os grupos 3C (2,23mm) e 4C (2,03mm).  
O grupo 4C (1,87mm) apresentou espaço articular superior, 
estatisticamente menor do que os demais [grupo 1C (2,91mm), grupo 2C 
(2,72mm), e grupo 3C (2,82mm)]. 
O grupo 1C (1,78mm) apresentou espaço articular lateral 
estatisticamente menor do que o grupo 3C (2,52mm), o grupo 4C (1,26mm) 
apresentou espaço articular lateral estatisticamente menor do que o grupo 2C 
(2,06mm) e do que o grupo 3C (2,52mm). 
As diferenças entre os espaços articulares lateral e medial no corte 
coronal central, expressa pela fórmula [(L-M)/(L+M) x 100], para os 4 grupos são 
descritas na Tabela 6. 
 
Tabela 6 - Mediana, valor mínimo e máximo (%) da diferença entre os espaços articulares lateral e 
medial, no corte coronal central 
Grupo Mediana Mínimo Máximo 
1C -25,50 b -52,62 33,33 
2C -6,59 a -50,15 34,77 
3C 6,15 a -46,36 39,57 
4C -20,00 b -52,60 -5,60 
Medianas seguidas de letras distintas diferem estatisticamente entre si pelo teste de Dunn (p≤0,05) 
1C ATMs com disco em posição normal 
2C DD anterior parcial e completo 
3C DD rotacional anterolateral e lateral 
4C DD rotacional anteromedial e medial 
 
O grupo 4C (-20,00) apresentou diferença estatisticamente significante 
quando comparado com os grupos 2C (-6,59) e 3C (6,15), sendo inferior a estes. 
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A distribuição das freqüências observadas para os 4 grupos, da posição 
da cabeça da mandíbula, no corte sagital central, são apresentadas na Tabela 7. 
 
Tabela 7 - Distribuição da posição da cabeça da mandíbula entre os grupos no corte sagital central 
Posição 1S 2S 3S 4S Total 
Anterior 30,56% (11) 23,33% (7) 50% (4) 26,92% (7) 29% (29) 
Concêntrica  52,78% (19) 36,67% (11) 50% (4) 53,85% (14) 48% (48) 
Posterior 16,67% (6) 40% (12) 0% (0) 19,23% (5) 23% (23) 
Total 100% (36) 100% (40) 100% (8) 100% (26) 100% (100) 
(p=0,19) Teste Exato de Fisher  
1S ATMs com disco em posição normal 
2S DD anterior completo e rotacional 
3S DD anterior parcial 
4S DD lateral ou medial 
 
Quando da avaliação posição da cabeça da mandíbula no corte sagital 
central, observou-se que a maior parte das ATMs (48%) apresentaram-se 
concentricamente posicionadas. Vinte e nove por cento das ATMs apresentaram 
posição anterior, e 23% posição posterior em relação à fossa mandibular (Tabela 
7). 
Não foi observada diferença estatística quando se comparou as 
diferentes posições da cabeça da mandíbula no corte sagital central, entre os 4 
grupos (Tabela 7). 
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A distribuição das freqüências observadas para os 4 grupos da 
diferença entre os espaços articulares lateral e medial, no corte coronal central, 
são apresentadas na Tabela 8. 
 
Tabela 8 - Diferença entre os espaços articulares lateral e medial entre os grupos no corte coronal 
central 
Posição 1C 2C 3C 4C Total 
L>M 13,89% (5) 33,33% (13) 58,82% (10) 0% (0) 28% (28) 
L=M 2,78% (1) 0% (0) 11,76% (2) 0% (0) 3% (3) 
L<M 83,33% (30) 66,67% (26) 29,41% (5) 100% (8) 69% (69) 
Total 100% (36) 100% (39) 100% (17) 100% (0) 100% (100) 
(p=0,0001) Teste Exato de Fisher  
1C ATMs com disco em posição normal 
2C DD anterior parcial e completo 
3C DD rotacional anterolateral e lateral 
4C DD rotacional anteromedial e medial 
 
Quando da avaliação da diferença entre os espaços lateral e medial no 
corte coronal central, observou-se que a maior parte das ATMs (69%) 
apresentaram espaço articular medial maior do que lateral estatisticamente 
significante (Tabela 8). 
Quando se comparou a diferença entre os espaços articulares lateral e 
medial no corte coronal, entre os 4 grupos (Tabela 8), observou-se que as ATMs 
normais, as ATMs com DD anterior parcial e completo e as ATMs com DD 
rotacional anteromedial e medial apresentaram espaço medial maior que lateral. 
Apenas as ATMs com DD rotacional anterolateral e lateral apresentaram maior 
número de articulações (58,82%) com espaço lateral maior do que o medial. 
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6.1 POSIÇÃO DO DISCO 
 
A prevalência do DD varia consideravelmente na literatura devido às 
diferentes metodologias utilizadas, seja pelo critério de classificação da posição do 
disco adotado, seja pela distinção entre ATMs de pacientes sintomáticos e de 
voluntários assintomáticos. 
 
Segundo Ren et al. (1995) e Rammelsberg et al. (2000), o critério para 
classificação de uma ATM normal deveria estar baseado na imagem da posição 
do disco normal em IRM ou artrografia e não apenas na ausência de sinais e 
sintomas clínicos.  
 
De um modo geral, a distribuição observada para posição do disco da 
ATM neste estudo apresentou-se similar à relatada na literatura, onde se observou 
maior número de ATMs com disco em posição normal (34,6%), seguido pelo DD 
anterior parcial lateral (16,3%), e pelos DD rotacional anterolateral (12,5%) e 
anterior (12,5%). Os DDs lateral (5,7%) e medial (1,9%) foram menos freqüentes e 
o DD posterior não foi observado (Tabela 1 e figura 7).  
 
Os resultados aqui observados diferem dos de Katzberg et al. (1988) 
que relataram maior prevalência do DD anteromedial em detrimento do DD 
anterolateral. Tal resultado pode ter sido influenciado pelo protocolo utilizado pelos 
autores, que adotaram o corte coronal verdadeiro, enquanto que em nossa 
pesquisa foi utilizado o corte coronal com correção da angulação da cabeça da 
mandíbula, resultando numa melhor visualização da porção lateral da articulação. 
 
Tasaki et al. (1996) também observaram, em pacientes, maior 
prevalência para a posição normal do disco (30%), seguida pelo DD rotacional 
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anterolateral (23,3%), DD anterior (22,6%) e DD anterior parcial lateral (8,2%). Os 
voluntários assintomáticos apresentaram, principalmente, posição normal do disco 
(79%), seguido pelo DD rotacional anterolateral (8,8%) e DD medial parcial (6,1%). 
 
Katzberg et al. (1996) não consideraram o DD parcial em sua 
classificação. Das 103 ATMs com posição do disco alterada em pacientes, 52% 
das ATMs apresentaram DD anterior, 34% (35) anterolateral, 27% anteromedial, 
12 % DD medial e 4% DD lateral. Das 35 ATMs com posição do disco alterada, 
em 75 voluntários, 34% (11) ATMs apresentaram DD anterolateral, perfazendo um 
total de 46 ATMs. Neste estudo, das 104 ATMs estudadas, 12,5% (13) 
apresentaram DD anterolateral, apesar da diferença observada na freqüência, a 
distribuição dos DD em ambos os estudos se assemelharam. Os autores 
observaram DD anterior e anteromedial em 26% ATMs, cada. Seis por cento das 
ATMs apresentaram DD lateral e 8,5% DD medial.  Katzberg et al. não 
observaram diferença estatística na distribuição dos tipos de  DD entre voluntários 
assintomáticos e pacientes sintomáticos e sugeriram que a diferença entre ambos 
estava no maior número de ATMs normais observadas em assintomáticos. 
 
O número de ATMs com DD anterior parcial observado neste estudo foi 
relativamente alto (24,9%), e envolveu principalmente a porção lateral da 
articulação. Esse resultado é semelhante às observações de Rammelsberg et al. 
(1997) que também observaram uma alta prevalência (48%) de DD anterior parcial 
em ATMs de pacientes, demonstrando a importância da avaliação de múltiplos 
cortes sagitais para diagnóstico do DD. Dessa forma, uma ATM que teria 
diagnóstico de disco em posição normal pela avaliação restrita ao corte sagital 
central, poderia assumir o diagnóstico de DD anterior parcial. 
 
Milano et al. (2000) observaram em pacientes sintomáticos, maior 
prevalência para o DD anterior completo (34%), seguido pelo DD parcial 
anterolateral (22,5%), pelo DD parcial anteromedial (17,2%), e pela posição 
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normal do disco (12,5%). Os resultados neste estudo diferiram desses autores 
devido à avaliação ter sido realizada em pacientes sintomáticos, os quais 
apresentam a tendência de apresentar menor número de ATMs normais. 
 
Larheim et al. (2001) também encontraram maior número de ATMs com 
disco em posição normal tanto em voluntários (75,8%) quanto em pacientes 
(37,4%), seguido pelo DD rotacional anterolateral (23,5%), e DD anterior completo 
(15,7%), em pacientes. Para os voluntários, a segunda categoria de DD mais 
prevalente foi parcial anterolateral (6,5%) e rotacional parcial anterolateral (6,5%). 
Quase não observaram diferença na prevalência dos DD medial e lateral e 
rotacional anteromedial e posterior entre pacientes e voluntários. 
 
A maior prevalência dos DD na porção lateral da articulação (28,8% das 
ATMs) por nós observada, incluindo o DD rotacional anterolateral e anterior parcial 
lateral coincidem com os resultados de Larheim et al. (2001) que sugeriram que as 
alterações da posição do disco poderiam ter início pela porção lateral da ATM. 
 
A prevalência do DD anterior parcial foi de 24,9% para as ATMs 
avaliadas. Esses resultados corroboram com os dados descritos por Larheim et al. 
(2001) que relataram prevalência de 22,6% para pacientes sintomáticos e 21,8% 
para voluntários assintomáticos. Esses autores observaram que 90% dos DD em 
voluntários assintomáticos eram do tipo parcial, comparado a 36% dos DD em 
pacientes. Eles concluíram que o DD em voluntários diferiu do DD em pacientes 
por ser menos prevalente, acometer bilateralmente a ATM com menor freqüencia 
e apresentar-se mais freqüentemente do tipo parcial. O DD anterior parcial 
pareceu não estar associado à sintomatologia. Sugeriu-se que o fato de alguns 
tipos de DD estarem mais associadas à dor, poderia ser uma informação útil 
quando da avaliação da imagem de pacientes com dor e disfunção da ATM. 
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Sessenta e três por cento das ATMs avaliadas neste estudo 
apresentaram DD, número inferior ao relatado por Whyte et al. (2006) que 
observaram numa amostra de 144 pacientes, 82% das ATMs com DD. Os autores 
observaram maior prevalência de DD anterior (44%), seguido pelo DD rotacional 
anterolateral (29%), porcentagem bastante superior à observada para o DD 
rotacional anteromedial (6%). Esta diferença foi atribuída à flacidez do ligamento 
lateral e à concentração do esforço mastigatório neste ligamento. Além disso, 
sugeriu-se que o ligamento medial apresentaria-se reforçado pelas inserções do 
músculo pterigóideo lateral. A classificação de DD utilizada nesse estudo não 
incluiu o DD parcial. Os autores sugeriram que a alta prevalência observada do 
DD rotacional anterolateral não teria importância acadêmica apenas, mas 
implicações terapêuticas, desde a terapia física com placas a procedimentos mais 
invasivos, como artroscopia e cirurgia. 
 
6.2 POSIÇÃO DO DISCO E POSIÇÃO DA CABEÇA DA MANDÍBULA 
 
A maioria dos estudos envolvendo DD e posição da cabeça da 
mandíbula classificam o DD quanto às características funcionais, isto é, ATM com 
disco em posição normal, DDR ou DDSR, avaliando os cortes sagitais de IRM, nas 
posições de boca fechada e aberta [Bonilla-Aragon et al. (1999),  Rammelsberg et 
al. (2000), Kurita et al. (2001) e Incensu et al. (2003)]. Ozawa et al. (1999) 
classificaram a amostra estudada de acordo com o grau de DD anterior medido 
em cortes sagitais de IRM, que segundo os autores estaria mais fortemente 
relacionado à posição da cabeça da mandíbula em boca fechada. 
 
De um modo geral, a metodologia dos estudos anteriores tem sido 
restrita à observação das imagens sagitais, tanto em RM (Alexander et al. (1993), 
Rammelsberg et al. (2000), Incensu et al. (2003), Gateno et al. (2004) quanto em 
tomografia linear da ATM [(Ren et al. (1995), Bonilla-Aragon et al. (1999) e Ozawa 
et al. (1999)]. Uma possível explicação para isso, seria a maior prevalência dos 
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DDs no sentido anterior, os quais são visualizados nas imagens sagitais. A 
influência do DD na posição da cabeça da mandíbula nos DDs envolvendo a 
direção mediolateral seriam de menor importância, dada à menor prevalência dos 
DDs rotacionais, medial e lateral. 
 
Além disso, no caso da tomografia linear haveria necessidade de uma 
nova exposição do paciente aos raios X para obtenção do corte coronal. Uma 
outra possível explicação para a não utilização do corte coronal para avaliação 
dos espaços articulares e da posição da cabeça da mandíbula estaria relacionada 
à anatomia da ATM. No corte sagital, em boca fechada, a cabeça da mandíbula 
apresenta-se delimitada anteriormente pela eminência articular e posteriormente 
pelo osso temporal, enquanto que no corte coronal, apesar da parede medial estar 
sempre presente, o limite lateral, definido pela relação entre o tubérculo articular e 
a cabeça da mandíbula, apresenta-se bastante variável. 
 
Kurita et al. (2001) consideraram as limitações do seu estudo relatando 
que as medidas da posição do disco haviam sido realizadas apenas no corte 
sagital central, sugerindo avaliação nas 3 dimensões em estudos futuros. 
 
Uma vez que a proposta deste estudo foi avaliar nos cortes sagital e 
coronal central de TCFC da ATM a posição da cabeça da mandíbula e a relação 
desta com a posição do disco, optou-se pela classificação da posição do disco 
segundo o critério de Tasaki et al. (1996), visto que discrimina as posições do 
disco de acordo com a direção do deslocamento nos sentidos antero-posterior e 
latero-lateral. 
 
Os valores das médias dos espaços articulares anterior, superior e 
posterior encontrados para o grupo 1S, constituídos por ATMs normais, são 
superiores aos valores relatados por Ikeda & Kawamura (2009), mas apresentam 
distribuição similar, de modo que o valor médio do espaços articular superior 
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apresenta maior valor médio que o espaço articular posterior, seguido pelo espaço 
articular anterior. 
Não se observou diferença estatisticamente significante para os 
espaços articulares anterior e superior entre os 4 grupos, no corte sagital central 
(Tabela 2). 
A comparação do espaço articular anterior entre os grupos neste estudo 
difere dos resultados de Ozawa et al. (1999) que descreveram um aumento do 
espaço articular anterior nas ATMs com DD graus 1, 2 e 3 comparados com o 
espaço anterior de ATMs com grau 0, isto é, com disco em posição normal, 
apontando para posição posterior do côndilo. Bem como difere dos resultados de 
Kinniburgh et al. (2000) que também observaram aumento do espaço articular 
anterior em ATMs com DD anterior quando comparadas com ATMs com disco em 
posição normal. 
Ozawa et al. (1999) também não observaram diferença entre os 
espaços articulares superiores entre os grupos estudados, sugerindo o 
deslocamento da cabeça da mandíbula posterior paralelo.  
Não se observou diferença estatisticamente significante quando as 
medidas dos espaços articulares superiores foram comparadas entre os grupos 
(Tabela 3). Esses resultados diferem dos de Kinniburgh et al. (2000) que 
observaram redução do espaço articular superior em ATMs com DD anterior 
quando comparadas com ATMs normais. Rammelsberg et al. (2000) também 
observaram redução do espaço articular superior em ATMs com DDSR quando 
comparados com ATMs normais, resultante da  redução das medidas de área dos 
espaços articulares anterior e posterior, visto que abrangiam proporção 
considerável do espaço articular superior. De modo similar, Gateno et al. (2004), 
utilizando metodologia de localização dos centros geométricos da fossa e da 
cabeça da mandíbula, também observaram redução do espaço superior em ATMs 
com DD comparado a ATMs normais. 
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A medida do espaço articular posterior foi estatisticamente menor para o 
grupo 2S (1,61mm) quando comparada à medida dos grupos 3S (2,08mm) e 4S 
(2,25mm), mas não foi estatisticamente diferente da medida do grupo 1S (1,80) 
(Tabela 3). Este resultado corrobora com o relatado por Kinniburgh et al. (2000) 
que não observaram diferença para o espaço articular posterior entre ATMs 
normais e ATMs com DD anterior. Mas difere dos resultados de Ozawa et al. 
(1999) que descreveram redução do espaço posterior para as ATMs com DD nos 
estágios iniciais 1 e 2 comparado com ATMs grau 0, com posição superior do 
disco. Entretanto os autores não observaram diferença do espaço articular 
posterior entre as ATMs grau 0 e 3. Eles sugeriram que com o passar do tempo, 
devido à adaptação funcional ou ao remodelamento ósseo, a cabeça da 
mandíbula tenderia a adquirir uma nova posição, mais anterior, como a observada 
nas ATMs normais. 
 
Ren et al. (1995) observaram em ATMs com posição do disco normal, 
assintomáticas posição média concêntrica com média de 1,8% e variação de -
49,1% a 52,2%, resultados similares aos encontrados neste estudo para o grupo 
1S (Tabela 4). Entretanto, não houve concordância para os resultados do grupo 
2S. Neste estudo, a mediana para 2S foi de -3,78%, que significa posição 
concêntrica, comparada ao valor médio de 13,8% encontrado por Ren et al., que 
significa posição posteriorizada, além da maior variação observada para as 
posições das ATMs com DD, entre -49,4% e 76,4%.  
 
Quando da avaliação posição da cabeça da mandíbula no corte sagital 
central, observou-se que a maior parte das ATMs (48%) apresentaram-se 
concentricamente posicionadas. Entretanto, se observarmos as freqüências para 
as posições não-concêntricas, isto é, posição anterior e posterior da cabeça da 
mandíbula, encontrar-se-á um maior número de ATMs (52%) nesta condição. Não 
se observou diferença estatística entre os 4 grupos para posição da cabeça da 
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mandíbula na fossa (Tabela 7). Acredita-se que esse resultado seja em função da 
variabilidade de posições encontradas para os grupos estudados. 
 
Os resultados observados para o grupo 1S (Tabela 7) apresentaram-se 
similares aos relatados por Ren et al. (1995), Bonilla-Aragon et al. (1999) , Incensu 
et al. (2003) e Vasconcelos Filho et al. (2007) que encontraram, na maioria das 
ATMs normais, a posição concêntrica, com as demais ATMs normais distribuídas 
nas outras posições.  
 
Os resultados observados para o grupo 2S (Tabela 7) são similares aos 
resultados de Alexander et al. (1993) que observaram em 54 ATMs 
assintomáticas, 13% com DD anterior, destas metade com posição posterior do 
côndilo, e a outra metade com posição anterior e concêntrica. 
 
Quando se compara as freqüências obtidas para o grupo 2S (Tabela 7), 
apesar de apresentarem maior porcentagem de ATMs com posição posterior 
(40%), esse resultado não foi estatisticamente significante. Ren et al. (1995), 
Bonilla-Aragon et al. (1999) e Incensu et al. (2003) observaram posição posterior 
da cabeça da mandíbula estatisticamente significante em ATMs com DD quando 
comparadas com ATMs normais. 
Rammelsberg et al. (2000) , Kurita et al. (2001) e Gateno et al. (2004) 
relataram que ATMs com DDSR apresentaram tendência a retornar à posição 
concêntrica, conforme observada em ATMs com disco em posição normal. 
Entretanto, Incensu et al. (2004) não observaram diferença entre a posição da 
cabeça da mandíbula em ATMs com DDR ou DDSR. 
Ren et al. (1995) e Bonilla-Aragon et al. (1999) sugeriram que a posição 
posterior da cabeça da mandíbula na fossa não deveria ser utilizada para 
diagnóstico de DD uma vez que a posição anterior ou concêntrica esteve presente 
em várias outras ATMs com DD. Enquanto Incensu et al. (2003), concluíram que 
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se a posição posterior da cabeça fosse detectada em imagens, o paciente 
possivelmente deveria apresentar DD. 
 
O valor médio do espaço articular medial (Tabela 5) apresentou-se 
estatisticamente maior para o grupo 1C (2,80mm) quando comparado com as 
médias obtidas para os grupos 3C (2,23mm) e 4C (2,03mm).  Esses resultados 
diferem do relatado por Liedberg & Westesson (1988) que não observaram 
diferença estatística para o espaço medial entre as ATMs com posição normal e 
com DD medial, nem lateral. Uma possível explicação para essa diferença entre 
os estudos, estaria relacionada à localização da medida medial, que foi realizada, 
pelos autores, na menor distância localizada entre o pólo medial da cabeça da 
mandíbula e a parede medial da fossa mandibular. Além disso, as avaliações 
foram realizadas em autópsias, que apresentam tecidos em condições diferentes 
das ATMs avaliadas clinicamente. Outro fator a ser considerado foi que a 
população estudada era composta por indivíduos idosos, com idade média de 80 
anos. Além disso, a quantidade de ATMs com DD medial foi surpreendentemente 
alta, das 45 ATMs estudadas, 15 (33%) apresentaram DD medial. 
 
O grupo 3C (2,52mm) apresentou o maior valor médio para o espaço 
articular lateral, estatisticamente maior do que o grupo 1C (1,78mm) e 4C 
(1,26mm) (Tabela 5). Isto significa dizer que ATMs com DD com componente 
lateral, seja DD rotacional anterolateral, seja DD lateral, apresentaram maior 
espaço lateral do que as ATMs com disco em posição normal e ATMs com DD 
medial. É provável que esse resultado seja decorrente da posição do disco 
deslocado na porção lateral da articulação. 
 
O grupo 4C (1,26mm) apresentou valor médio do espaço articular lateral 
estatisticamente menor do que o grupo 2C (2,13mm) (Tabela 5). Esse resultado 
pode ter sido decorrente do deslocamento do disco em direção à porção medial da 
articulação. 
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O valor médio do espaço articular superior foi maior para o grupo 1C 
(2,91mm), apesar de apresentar diferença estatisticamente significante apenas em 
relação ao grupo 4C (1,87mm) (Tabela 5). Esse resultado poderia ser explicado 
pela posição superior do disco nas ATMs normais (1C), entretanto não explicaria a 
diferença observada entre o grupo 4C e os demais grupos. Esses resultados 
concordam com Liedberg & Westesson (1988) que observaram em criosseccções 
de ATMs menor distância vertical da parte central da cabeça da mandíbula à fossa 
(espaço superior) nas ATMs com posição do disco medial do nas ATMs com  
disco em posição superior. 
 
Deve-se considerar que os resultados descritos na Tabela 6 contém 
valores absolutos que podem variar não apenas em função da posição do disco, 
como também em função das dimensões da articulação e da diversidade de 
formatos anatômicos das cabeças da mandíbula avaliadas. 
Com relação à tabela 6, todos os grupos avaliados, independentemente 
da posição do disco, apresentaram valores de mediana indicativos de espaço 
articular medial maior do que lateral, exceto para o grupo 3C. Foram observadas 
diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 3C (6,15%) e 1C (-
25,50%) e  entre os grupos 3C e 4C (-20,00%), mas não entre o grupo 2C (-
6,59%) e 3C. 
 
Quando da avaliação da diferença entre os espaços lateral e medial no 
corte coronal central, observou-se que a maior parte das ATMs (69%) 
apresentaram espaço articular medial maior do que lateral (Tabela 8). Esses  
resultados são similares aos relatados por Schmitter et al. (2005) que sugeriram 
que na posição de boca fechada, a posição medial do disco pareceu ser 
fisiológica, sendo observada em 21% das ATMs normais investigadas. Enquanto a 
posição centralizada do disco pareceu ser excepcional.  
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Quando se comparou a diferença entre os espaços articulares lateral e 
medial no corte coronal, entre os 4 grupos (Tabela 8), observou-se que as ATMs 
normais, as ATMs com DD anterior parcial e completo e as ATMs com DD 
rotacional anteromedial e medial apresentaram espaço medial maior que lateral. 
Apenas as ATMs com DD rotacional anterolateral e lateral apresentaram maior 
número de articulações (58,82%) com espaço lateral maior do que o medial. 
Outros elementos associados à articulação, tais como ligamentos e 




Avaliação do espaço articular da ATM em imagem de tomografia computadorizada de feixe cônico 





Os resultados encontrados nos permite concluir que a posição do disco 
articular teve influência na medida dos espaços articulares e na posição da cabeça 
da mandíbula na fossa, contatados nos cortes coronal e sagital central de TCFC 
da ATM. 
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